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L’O. parla delle jerite dei vasi e dei processi di guarigione di tali ferite, 
paria, inoltre, della cura, fermandosi a dire dettagliatamente della legatura, 
della forcipressura e, particolarmente, della sutura parziale o circolare di un 
vaso arterioso, sutura che da tempo recente è stata perfezionata nella tecnica. 

Passa, in seguito, a dire dell'aneurisma traumatico, come conseguenza 
delle ferite dei vasi. La frequenza degli aneurismi è aumentata nelle ultime 
querre in rapporto alla qualità dei proiettili di arma da fuoco ed alla pecu- 
liarità delle lesioni da essi prodotte. 

L’O. osserva come, in considerazione delle nuove conoscenze sulla pa- 
togenesi e sull'anatomia patologica, non meriti di essere mantenuta la di- 
stinzione degli aneurismi in veri, e falsi o spurii, ma essi si possono distin- 
guere in una categoria di aneurismi dipendenti da malattie delle pareti va- 
sali ed in un'altra di aneurismi traumatici, che comprendono i cicatriziali 
ed i metaemorragici di Banti. 

Viene a dire, poi, della sintomatologia e della cura degli aneurismi, 
per la quale si ferma a considerare la legatura a monte, la legatura a valle, 
la legatura a monte ed a valle insieme, la legatura a monte e a valle con 
l'asportazione della sacca aneurismatica, l'endoaneurismorafia di Matas e la 
esportazione della sacca con la sutura, capo a capo, dei due monconi arte- 
riosi. Fa la critica dei diversi metodi e dice come si debba considerare me- 
todo preferibile quello rappresentato dalla legatura a monte e a valle col- 
l’asportazione della sacca. In taluni casi, però, di aneurisma traumatico, net 
quali per processi suppurativi si è avuto colla formazione dell'aneurisma la 
produzione di abbondante connettivo cicatriziale, con aderenze estese e te- 
naci dell'aneurisma a vasi e nervi vicini, non riesce possibile 0 conveniente 
l'asportazione della sacca e bisogna limitarsi alla legatura a monte e a valle 
che dà ottimi risultati. 

L’O. a questo punto riferisce di cinque casi di aneurismi traumatici, 
trattati durante la grande guerra, e cioè: tre casi di aneurismi dell'ascellare 
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ed uno della omerale alla piega del gomito, curati e guariti con la legatura 
a monte e a valle della sacca; un aneurisma della femorale a terzo medio, 
curato e guarito coll’asportazione dell'aneurisma e la sutura, capo a capo, del 
vaso. 

Infine, l’O. parla in succinto degli aneurismi artero-venosi, consideran- 
done l'anatomia patologica, la sintomatologia e la cura. 


LAVORI ORIGINALI 


UFFICIO DI SANITÀ MILITARE DELLA LIBIA ORIENTALE - BENGASI 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI 
NELLA LIBIA ORIENTALE NELL’ANNO 1937 


Dott. Guido Sinisi, tenente colonnello medico. 


I dati relativi allo stato sanitario delle truppe coloniali, nazionali ed 
indigene, dislocate in Libia Orientale durante l’anno 1937, sono esposti nelle gi. 
tabelle seguenti; vi sono compresi fino a tutto il mese di maggio anche quelli  &=& 
dell'aviazione, ma sono esclusi quelli riguardanti le truppe della divisione —{s» 
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Le condizioni sanitarie delle truppe durante il 1937 furono in complesso ua) 
soddisfacenti. 

Gli ufficiali furono presenti con un totale di 92.273 giornate di presenza 
€ 355 di degenza; totale dei ricoverati n. 32; si ebbero, quindi, su ogni 1000 
giornate di presenza 4 di cura. Decedettero 2 ufficiali, uno in luogo di cura, 
l’altro fuori; perciò, nella proporzione di 7,87 per mille della forza me- 
dia (254) = 0,02 per mille delle giornate di presenza. 

I militari nazionali furono presenti con un totale di 1.080.929 giornate 
di presenza e 15.303 di degenza; si ebbero quindi su 1000 giornate di presenza 
14 di degenza. Decedettero 8 militari nazionali, tutti in luoghi di cura; per- 
ciò, nella proporzione di 2,69 per mille della forza media (2970) = 0,007 
per mille delle giornate di presenza. 

I militari indigeni (eritrei e libici) furono presenti con un totale di 
1.324.022 giornate di presenza e 31.967 di degenza; totale dei ricoverati 1236. 
Si ebbero quindi su 1000 giornate di presenza 24 giornate di degenza, un 
numero circa doppio per mille, rispetto ai militari nazionali. Decedettero 
in totale 52 indigeni, nella proporzione di 14,36 per mille della forza me- 
dia (3622) = 0,039 per mille delle giornate di presenza. 

Furono trasferiti in stabilimenti sanitari 4 ufficiali, 44 militari nazionali 
e 9 militari indigeni. Furono eliminati per motivi di salute 19 militari: nazio- 
nali, 419 militari libici ed eritrei per malattie varie, di cui allo specchio 
annesso. 
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TABELLA N, 2. 


Gli stati di malessere generale febbrili ed afrebbrili, le febbri infettive 
di breve durata, specie, di natura reumatica, prevalsero in particolar modo 
nei mesi invernali, tanto nei militari nazionali che negli indigeni; preval- 
sero pure le forme faringo-tonsillari (angine catarrali e lacunari, ascessi ton- 
sillari e peritonsillari), le affezioni delle prime vie aeree (riniti, catarri bron- 
chiali acuti), decorse in modo benigno. Relativamente rare furono le affe- 
zioni gravi dell’apparato respiratorio, essendosi riscontrati solo II casi di 
broncopolmonite e 4 di polmonite. Numerose, invece, furono le affezioni 
reumatiche (lombaggini, lombo-artriti ecc.). Dette forme a frigore si manife- 
starono in gran parte in relazione alle condizioni climatiche della stagione 
assai fredda specie di notte, ed agli sbalzi di temperatura abbastanza bruschi 
da un giorno ad un altro e talora nella stessa giornata; caratteri questi co- 
muni al clima di tutta la colonia, ma più evidenti nelle zone dell’interno. 
Comunque tutte queste forme decorsero benignamente, come dimostra lo 
specchio dei decessi (un solo caso per broncopolmonite in militare indigeno). 

Durante l’anno si sono avuti vari casi di malattie infettive, ma tutti a 
carattere sporadico; il pronto isolamento del malato, l'immediata attuazione 
di tutte le pratiche atte ad impedirne la diffusione (disinfezione, disinfesta- 
zione, vaccinazioni ecc.), hanno fatto sì che le dette forme non assumessero 
carattere epidemico, anche quando si manifestarono in agglomerati di uomini. 
Del resto l’igiene della truppa è stata sempre notevolmente curata da parte 
degli ufficiali medici dei corpi, i quali hanno svolto continuamente un’attiva 
opera di sorveglianza e di controllo sugli alloggiamenti, sul vitto, sulle acque, 
specie nei riguardi della loro potabilità, e, ove necessaria, una attiva opera di 
propaganda e di persuasione in particolar modo quando si sono manifestate 
forme morbose a carico del tubo digerente. Anche in quest'anno vennero 
praticate le vaccinazioni antivaiolose alle reclute nazionali appena giunte, 
presso i rispettivi reparti di assegnazione, ed agli indigeni all’atto dell’arruo- 
lamento; inoltre, nel primo semestre, furono seguite le vaccinazioni antitifiche 
con l’idrovaccino formolato a 5040 militari. Esse non dettero luogo a partico- 
lari inconvenienti; scarse reazioni generali e nessuna reazione locale degna 
di nota. 

Le malattie infettive furono rappresentate da un caso di dermotifo in 
militare nazionale, da 6 casi di melitense in militari indigeni, di cui uno 
deceduto; 36 casi di ricorrente, con un decesso. Gli ammalati di questa forma 
furono quasi tutti militari libici, reduci dalla campagna Etiopica, ed alcuni 
sbarcarono già affetti da tale malattia, contratta sicuramente durante la loro 
permanenza in Somalia, prima dell’imbarco. 

Si ebbero, inoltre, un caso di poliomielite anteriore acuta in militare 
razionale, 3 casi di parotite epidemica, 3 di dissenteria amebica di prima 
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infezione in militari nazionali. Le forme tifo-paratifoidee furono scarse (n. 2, 
una in nazionale ed una in indigeno, seguita da decesso). 

Invece nel periodo estivo-autunnale furono molto frequenti i casi di 
malattie del tubo gastro-enterico (imbarazzi viscerali, gastriti, catarri gastro- 
enterici acuti e cronici, ecc.) 

Fra le malattie infettive da segnalare ancora la congiuntivite tracoma- 
tosa, della quale si ebbero 4 casi in nazionali e 24 in indigeni, 

Le malattie veneree furono in notevole decrescenza rispetto all'anno 
precedente; infatti nel 1936 furono ricoverati 562 militari fra nazionali ed 
indigeni per malattie veneree di prima e seconda infezione; invece nel 1937 
ne furono ricoverati solamente 288; e questo numero sarebbe stato anche infe- 
riore se molti militari libici non fossero ritornati dall'A. O. I. con malattie 
veneree in atto. Anche il numero dei curati ambulatoriamente per malattie 
veneree fu molto inferiore al precedente anno, in cui presso gli ambulatori 
furono curati tra nazionali ed indigeni 4349 individui. Ciò è dovuto molto 
all’attiva opera svolta da parte dei medici dei corpi, con l’adeguato funziona- 
mento delle sale anticeltiche, con le visite periodiche alle truppe e con la 
proficua opera di propaganda, mediante frequenti conferenze disposte da 
quest’ufficio. 

Per la malaria, invece, non si può dire altrettanto; infatti contro 41 casi 
del 1936 si sono avuti nel 1937 cinque forme di malaria recidiva in militari 
nazionali, 79 in indidegni, 17 di vera e propria cachessia, pure in indigeni. 
Si ebbero 4 decessi, tutti in militari indigeni. Le forme di malattia recidiva e 
cronica furono riscontrate solo in militari reduci dall'A. O. I. 

Di forme tubercolari si ebbero nel 1936 n. 85 casi, nel 1937 n. 56, con 
35 decessi, quasi tutti a carico dell’apparato respiratorio è in prevalenza in 
militari eritrei. 

Per le malattie del sistema nervoso, degli organi dei sensi, come per le 
affezioni dei rimanenti apparati e sistemi, nulla d’importante da segnalare. 

Anche le lesioni traumatiche non furono, per numero, molto rilevanti 
c due sole seguite da decesso. 


TABELLA N. 3. 


Nel 1937 decedettero 10 militari nazionali: 
— I per setticemia da ascesso prostatico perianale, di natura non 
venerea, quando localmente l’affezione sembrava del tutto risoluta; 


— 2 per cangrena gassosa a seguito nell’uno di una frattura esposta 
alla gamba, nell'altro di una vasta ferita lacero-contusa al braccio; 
— 1 (militare della R. Marina) per paralisi ascendente, tipo Landry; 


— 1 (dell'Arma) per pancrcatite acuta, deceduto subito dopo il suo 
ricovero in ospedale; 
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— 2 per peritonite dei quali un ufficiale (cap. CC. RR. Mantagna) 
operato di appendicite cangrenosa; 
— 1 per ustioni (militare della R. Aeronautica); 
— 2 per lesioni traumatiche (frattura del bacino e frattura della base 
del cranio). 
Decedettero, poi, 52 militari indigeni dei quali 4 per malaria, 32 per 
tbc. e gli altri per malattie varie. 


TABELLA N. 4. 


N. 48 militari nazionali furono trasferiti in stabilimenti sanitari territo- 
riali o perchè bisognosi di ulteriori accertamenti e conseguenti provvedimenti 
p. m.l., o per proseguimento di cure. Di essi 4 ufficiali dei quali n. 1 per ne- 
vrosi gastrica, n. I per irite di natura indeterminata (ufficiale reduce dal- 
l'A.O.I.), n. 1 per ulcera tropicale ribelle ad ogni cura, n. 1 per cure kine- 
siterapiche, per pregresso trauma alla spalla destra. 

Dei 44 militari nazionali, otto furono trasferiti per forme tubercolari 
accertate o sospette, 15 per psicopatie varie, 8 per malattie del naso e del- 
l'orecchio, 1 per affezione dell'apparato circolatorio, 4 per malattie dell’ap- 
parato respiratorio, 1 per malattia del tubo digerente, 1 per malattia renale 
e 6 per postumi di lesioni traumatiche. 


TABELLA N. 5. 


Nessun provvedimento di eliminazione, sia temporaneo che definitivo, è 
stato preso nel 1937 nei riguardi di ufficiali del Regio Corpo. Sono stati elimi- 
nati, invece, temporaricamente 7 militari nazionali e definitivamente 12 per 
malattie varie. 


TABELLA N. 6. 


Sono stati trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali n. 2 militari indi- 
geni affetti da alienazione mentale e 7 libici, del 4° reggimento fanteria colo- 
niale, reduci dall’ A. O. I., mutilati a seguito di ferite riportate in combatti- 
mento e bisognosi di applicazione di apparecchio di protesi agli arti. Questi 
ultimi sono stati trasferiti all'ospedale militare di Palermo. 


TABELLA N. 7. 


Sono stati eliminati definitivamente per motivi di salute n. 419 militari 
indigeni; la massima parte di questi è rappresentata da ascari libici, reduci 
dall’ A. O. I., non più idonei a proficuo servizio per esiti notevoli di ferite di 
guerra riportate in A. O. Sono stati eliminati pure 83 militari libici reduci 
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dall’ A. O., perchè affetti da malaria cronica o cachessia; n. 76, in massima 
eritrei, sono stati riformati per malattie tubercolari accertate e n. 55, in mas- 
sima libici, per forme luetiche. 

Nulla da segnalare nei riguardi delle altre affezioni, per le quali furono 
eliminati i rimanenti militari indigeni di cui allo specchio, 


* * * 


Le condizioni nelle quali si è svolto il servizio sanitario nel 1937, sono 
state quasi normali, per quanto non siano mancati dei periodi critici da prima 
per la relativa deficienza degli ufficiali medici e poi, in quest’ultimo periodo, 
per l’afflusso di un notevole contingente di militari nazionali della divisione 
« Sirte » e del XXI Corpo d’Armata, alle cui esigenze sanitarie si è dovuto 
in primo tempo sopperire col personale e con i mezzi limitati disponibili del 
R. Corpo. 

In quest'anno si è avuto il rimpatrio della divisione « Libia », il che ha 
richiesto da parte dei medici dei battaglioni e dei presidi, ove le truppe erano 
dislocate, un intenso lavoro di selezione, per la eliminazione degli elementi 
non più idonei al servizio, e di cura per tutti i malati che potevano essere 
recuperati. Specie verso i malarici si è rivolta l’attenzione dei sanitari e sono 
state esperite le più moderne cure, quali quelle con la Surrenasi Serono (se- 
condo il metodo Ascoli), associandovi una terapia ricostituente generale. 

Furono da quest’ufficio anche fatti gli studi per l’attrezzatura ed il fun- 
zionamento di un convalescenziario per militari libici, che avrebbe dovuto 
essere impiantato ad El - Abiar. 

Si è data una migliore attrezzatura ed una più completa efficienza alle 
infermerie ed ai posti di medicazione, specie nei presidi esterni, e, per rispon- 
dere meglio alle esigenze del servizio sono stati assegnati ai battaglioni libici 
ufficiali in S. P.E. pratici delle truppe coloniali. 

Inoltre sono state dal sottoscritto compiute ispezioni anche nei presidi 
più lontani, per controllare le condizioni igienico - sanitarie delle truppe, sug- 
gerendo salleciti, adeguati provvedimenti profilattici, con risultati pratici. 

In complesso il servizio ha ovunque e sempre ben corrisposto per il vivo 
interessamento del personale tutto, specie degli ufficiali medici. 
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Stato sanitario delle 
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truppe metropolitane e indigene. TABELLA I. 


TRUPPE INDIGENE 


| 


Eliminati ble Ge 2 82} viper | z 
4 fe sii s6583) O |E_ [57] mom) E |si 
RA z din 3 PR i: | s5|33disalue È (Gg 
n DR -3 Hi E Fid îa E si EI | 3 s° 
spl "Lal “ la (aslelfiatsla|calilìi:| i E 
i - =cziscis-® n Poe [EU|® ©| s & 
si 13 | prese | 5 dsslre\3t3e|#l SE Fsliizi i (il 
i Pa 23 Cadich E 5 FAL ME E 6 de 
b|r|u|r|]u| T UT di la 13 2 (2°? |° | & 
I || 
i-|-|-—| 2] 21] ni61| 1] | 114,390| 3.690 2;441-|—|—| 1.309] 11 
| 
| 
\-|-|-|-|19} 1156] 2] 9] 79.240] 2.830 2,12) — 1.922 | 24 
=|-|-| 1] 10] 1.706| 1|13| 122,667| 3,957 2,02} 1 5.011| 41 
—|-|-| 1| 76] 1141] S| S| 126.540| 4.218 1,19 — 2.743 | 22 
—|4|-| 1| 53) 1455) 9|15| 121.768] 3.928 | 1,53 1 3.031| 25 
1-|-|--|-| 22) 1210) 313 117.000] 3,900 0,51|— 2,529] 22 
il 
1|-| 2] sì 1.108] 1]|17) 104.098] 3,358 0,39] — 1,995] 19 
| 
t-|-|-| 2]/-| 3.808| — | 55 134.416] 4.336 0,69| — 7,203 | 54 
ia 
I-|-|-|J-| 60] 913] 10|15 96.630| 3.221 0,93) — 1.909 | 20 
1|37 588] 610 109.833] 3,543 1.609 | 15 
98,430 | 3, 1.471 | 15 
14| 1.235| 12 
419| 31,967 | 24 


at az 


12 STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 
TageLta II. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
nei luoghi di cura. 
% È RICOVERATI MORTI 
S£s Sottufficiali Sottufficiali 
EP tiara S | gene. | da 
PRE iatale mama 
sa” > |gi|ai|° [falsi 
48 82] 3 sa] © 
1 | Leggeri stati di malessere generale febbrili od | 
afebbrili ; 21 9| 6i-|- {| - 
2 | Febbri infettive di breve durata: 
a) reumatiche . Paget 3| 99) 88/|—-—|—-|—- 
5) di matura indeterminata. . . . . .|— 2 die ll 
3 | Infezione tifoide e paratifoide: 
a) febbre tifoide . aa i re Net ea i 
b) paratifi . -_ 1 I|- |—- 1 
4 | Dermotifo _ ol |a] 
5 | Febbre melitense ina |} Cona Ciaoo î 
6 | Febbre ricorrente — | - 36|— |— 1 
11bis | Rosolia -leb- {|| 
14 | Influenza: 
senza complicazioni 1|; 51 2|-|-|T_ 
17 | Poliomielite anteriore acuta _ 1|—-|—- la 
18 | Parotite epidemica . . . _ "1 LA i CS 
21 | Dissenteria : 
amebica È — : fi Loren MACISTE pes 
27 | Setticemia e pioemia —_ 1|-|- 3 9 
29 | Cancrena gassosa £ — l|—-|- o ANS 
31 | Congiuntivite tracomatosa Se PE: Ue") [ESSI] rn 
34 | Blenorragia e sue complicazioni (esclusa la con- 
giuntivite): 
a) infezione curata per la 1% volta nelle 
infermerie od ospedali dopo l’incorpo- 
ramento 0 dopo il richiamo . . .| l| 57| 51|- |-|_- 
8) infezione curata per la 2* volta ecc. .| 1| 30| 52]— |—|—- 
Da riportare . . .| 8| 310| 3551 — | 4| 3 


Numero d'ordine 
della nomenclatura 
noscologica 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


nei nei luoghi di cura. di cura. 


Il 
| 


MALATTIE 


Riporto . 


35 , Ulcera venerea e sue complicazioni : 
a) infezione curata per la 1* volta, ecc. 


b) infezione curata per la 2% volta ecc. 


36 | Sifloma iniziale: 
a) infezione curata per la 1* volta, ecc. 
b) infezione curata per la seconda volta ed 
| oltre ecc. 
37 | Sifilide secondaria: 
a) infezione curata per la 1% volta, ecc. 
b) infezione curata per la seconda volta ed 
oltre ecc. 
38 | Sifilide terziaria: 
a) infezione curata per la 1% volta, ecc. 
b) infezione curata per la seconda volta ed 
oltre ecc. 
40 | Infezione malarica acuta (casi di recid.) . 
41 | Infezione malarica cronica e cachessia palustre . 
49 | Reumatismo articolare acuto 
50 | Tubercolosi dell’apparato respiratorio . 
52 | Tubercolosi del peritoneo e degli organi digeni 
53 | Tubercolosi del sistema urinario . 
54 | Tubercolosi degli organi genitali 
55 | Tubercolosi delle ossa e delle articolazioni 
59 | Tubercolosi generalizzata 


Da riportare . 


n o}: San 
Sottufficiali 
e militari 
A di truppa x. 
w ta? Tagged: 3) 
E VE = E 
> |gi|4$|> 
aaa ara a te PREDA 4 n 
8| 310| 355| — 
_ 18 31| 
sa 2 Tila 
pi 1) ROTTI TE 
cimio dini 14| — 
a pa di iu 
ds nu + NESS 
ca se dl 
_ 5 79| — 
sa di ni 
— 9 16| — 
1 3 39| — 
POSA, | GR 1 
PRO] RES Yz 
a QI 
Pe tanto 3|—- 
per _ 2] — 
9 349| 593) — 


13 


segue TaseLta II. 


Morn 
Sottufficiali 
e militari 
di truppa 
es|.g 
= | E.» 
es | è 
4 3 
_ 2 
_ 2 
— 32 
o 2 
un | 1 
4 | 42 
| 
i] 
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Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologica 


68bis 


102 
103 
105 
106 
107 
108 


109 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


segue TaseLta II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
nei luoghi di cura. 


RICOVERATI Morti 
past "© milioni 
MALATTIE $.|_Mena E di truppa 
S|É#|:g|5 |S8/cf 
È | = E | 
| 2] 
Riporto . . .| 9| 349 593| — 4| 42 
Forme tubercolari sospette. . . . . . . .| 1 gi ia 
Altre malattie da infezione. . . ... . .|—- | — bien a 
Oligoemia e deperimento organico . . . . .| di ell el 
Anemie gravi ed anemia perniciosa progressiva | — bi — pala 
Leucemie e pseudoleucemie . . . . . .|.-|_ lic la 1 
Reumatismo articolare cronico (artrite deforman- | 
i dire lella CS VABIBBER | (= =ali ES 
OECan) xa. DÈ Db a A na 10 rio .jasoiaa 
Altre: malattie generali , | <a. «uil vic ha 1 
Embrragga cosrebrale jo. co ru a vd va sali l 7 eee 1 
Meningite (non tubercolare e non epidemica) .| — | —. li lee 1 
Altre: fortne dicffenopatie > n +. Llsilel'& giallo 
ten = A La) ra 1 eil 
Entettstào: n Lille te x al RIVE E 1 nica |a 
Epilessia . . ... . 4 oa ito e e Tr 
Nevralgia e nevrite ischiatica . . . . . .|1— BI Bled 
Altre: nevraigle: 30 > DINE eee ta 1 IRGIBBPIRA PERDE, SE PN] OC 
Paralisi. pécibericli». Li dear enni — bi eo 
Altre malattie del sistema nervoso periferico .| 1 4 ale tania 
Malattie delle palpebre . . . . Di, (2 1 ea 
Malattie delle ghiandole e delle vie Liga: Pad NE bid la 
Congiuntiviti (esclusa la blenorragica, la difte- 
sica; la: GacmgnonaY «a ri 71, PA (ERIN GR TL 


Da riportare . . .| 10| 398| 674| — | 4| 46 


mero d'ordine 


Nu 
della nomenclatura 
nosologica 


134 
135 
136 
138 
139 
140 
142 
146 
149 
152 
153 


STATO SANITARIO DELLE TRUFPE COLONIALI NELLA LIBIA FCC, 


15 


segue TABELLA II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
nei luoghi di cura. 


RICOVERATI 


MALATTIE 


Ufficiali 


Riporto . . .| 10| 398! 674] — 


Retiniti e neuroretinit. . . . .. .. ila 1; ca las 
Altre malattie:dell’occhio.; + i. i. | 3 Las 
Malattie dell'orecchio esterno . . . . . .|—- 9 T} SO 
| Malattie dell'orecchio medio . . . . . .| 1| 12 2|- 
Malattie dell'orecchio interno . . . . . .|- 2|\-|- 
MIGnDOAI > 3 a ila ei e 1|- |—- 
KIRIBR e o Pei RE Vaia a fe 4 2|— 
ROIO e Lr mia 2 _ 
| Altre malattie del naro e dei seni. . . . .1— 3|— |—- 
SRO a Rav ie ae | 
Affezioni dei denti e delle gengive . . . .|— 18| 10| — 
Tonsillo-faringiti (compresi gli ascessi tonsillari 

epernnasllati) . . +. ce o wu «la 38| 27/- 
Ipertrofia delle tonsille e vegetazioni adenoide .| _ | —_ A e 
Altre malattie della bocca e delle fauci . . .|_ 3 di =. 
ENSINO, ua in i io a 
Biniorardibi: gente 3 <<: è è è sta tula, 1 CV pe 
Minl-ggnoei c: , ST Podio Lalla alia le 
Nevrost @rdiache-; Gioi è a Va SL Fhae 3 Vira 
Altre malattie-del:cuore. . i iL. è .4-| sl 
(arici ed'ulceri ‘varicose:.: cu iu Bini | 
Linfoadeniti (escluse le tubercolari e le veneree) | — 6 A e 
Laringivi non spente >... s eu] 1 ) dI 


Catarro bronchiale acuto. . . ... .. 2| 83| 108| — 


Da riportare . . .| 13| 593| 848] — 


MORTI 
Sottufficiali 


e militari 
di truppa 
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| 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


segue TaBELLA Il. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
nei luoghi di cura. 


vi RICOVERATI Morti 
83 MALATTIE 3 dba E sfinre 1 
Z3 E2| 28] =3 
i 
Riporto . . .| 13] 593| 848| — | 4| 49 
154 | Catarro bronchiale cronico . . . . .. .|—- ui mie ì 
155 | Congestione polmonare . . . ..... il ii ao Visa Minas at 
156 | Broncopolmonite . |... ... 4. 6 Bilo a 4 
157 | Polmonite e pleuropolmonite . . . . . .|— 1 le le 
158 | Ascesso e cancrena polmonare . . . . . _.|— | 119 RESOR EI PT 
159 | Pleuriti: 
a) sierosa e siero-fibrinosa . . . . . .|—- 9 3 Ped) (PESI ia 
pren > di a Aa a az Nel 
CEMDE DIDO PESI n ai 1 2 NR ORE SI 
devi. Mesacniole: LL LL LA al 1A =201 CES Pr 
164 | Altre malattie degli organi del respiro . . .| — 1 27 MEPAZ ESS 
166 | Imbarazzo: pastroenterico 0... è Ual si rl _Bi-|-| 
167 | Catarro gastroenterico acuto . . . . . . .| 1| 57] 66|T— |—-|_- 
168 | Catarro gastroenterico cronico . . . . . .|- 3 31=>/|-|_- 
170 | Malattie da parassiti intestinali (escluso l’anchilo- 
stolrià © l'echitococe)'; < ... «è è + alt DI S| 
271 |'Appetdicitie periappendiciti . . . .. . | il 21 8-|]-|a 
nei LP la e 1| 15 a l'a 
DAN SU ine a dla 2.) MIEI (CRE SL) fera 
17466 lRapadi e fistoli ‘anali. . >. . è. Lau di 2 Mala 
isf Riiangua: < > Dil e dins 4 bia e 
176 | Altre ernie Visecrali .. . . i. 1 1 flo i de 
178 | Altre malattie dello stomaco e dell’intestino .| 1 1 kualla 
179 | Ivierizia catarralò i si ii ssaa cha 5 dla oa 


_ _o—_ — | —_|—T[{—_T_ 


Da riportare . . .| 20| 764|1001|— | 4| 51 


- 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPF COLONIALI NELLA LIBIA ECC, IWA 


segue TageLLa II. 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 
nei luoghi di cura. 


Numero d'ordine 


a RICOVERATI MORTI 
is Sottufficiali | —1| Sottufficiali 
ii RENEE 3 Preti 3 [it 
i î = È (4 + Sl de a) 
| | | 
Riporto . . .| 20 164 | 1001} — 4| 51 
180 | Calcolosi biliare e coliche epatiche . . . ..- | — hl tia 
181 | Epatiti ed ascessi epatici. . . ./... .|]_ | talia. 
185‘ Peritonite non tubercolare . . . .... il il= 1 Elia. 
186 Altre affezioni dell'apparato digerente ed annessi | — RI ce lc ii 
i «Albo; > ue a 0 1 ii Vla 
188 Calcolosi renale e coliche renali . . . . .| 9 breil Pia 
DARNE RO ANIDRO ce lat E Ea la 
196 | Altre malattie dei reni, degli ureteri e della 
Mi CERO RR 1 1 basa Na 
19? | Malattie:della:prostota.. <<. ac 11) QAPPSP SSA RIESI COMBO 0Cd= 
198 | Restringimenti uretrali . . . .....|]-|—- : SI SI) RE 
di moli | dev 4 PE SE i iui Selala 
200 Condilomi acuminati . . . . .. . ds 3 fa lea 
21 Balanopostite semplice . . ... : LU. dira Log la la 
202 Orchiti ed epididimiti (escluse le gonococciche e | 
ME VDIBESOORALI) +. cod è è % Rw cla 5 i ea NEI E 
eu ire ae lata 
ig: nio o oa | dla n i nil — ui 
2%5 | Altre affezioni degli organi genitali. . . .|__| — Mu 
206 | Escoriazioni, vesciche, ecc. prodotte dalle marce 


DA ARIR TP CR LR sala i EE E (E 


207 :Ulterazoni e piaghe < | Liu 1l 2| 2/-[|-|_- 
208 | Ascessi e idrosoadeniti . . ......|— 25| Sol - | -— |— 
209 Flemmoni superficiali e profondi . . . . .| — 5 9-|-{[- 


Da riportare . . .\ 24| 860j1102| 1| 6| 51 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Numero d'ordine 
della nomenclatura 
nosologicn 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


nei luoghi di cura. 


MALATTIE 


239 


241 
253 


—_——————t4tRqqOCCROBRBBELOU_q[_=— 
 r————————————————————————————————»— ————_____ _Ézètk_ 


| 
| 
inno di dti RE 
Vespai Lone pie ue da 
Unghis-incarnati >. . c au + dd è 
Eczema 9 
Acne volgare è 
Impetigine . 
Psoriasi + die e è 
SOA. aC 3 kiki ' 
Altre dermatosi da parassiti animali . . 


Anomalie di secrezione delle ghiandole cutance 
dlieleiivei cioti-30Dateh ;. > L aa 


Miositi . 
Reumatismi muscolari . . 


Osteiti ed osteomielite (escluse le specifiche) . 


.Sinoviti ed artrosinoviti (escluse le specifiche) . 


Altre malattie delle ossa, delle articolazioni, dei 
muscoli e dei tendini . . . . .. . 


Postumi delle malattie comprese nella 1% e 2* 
classe . 


Tumori benigni . 

Tumori maligni . 

Annegamenti 

Scottature ed ustioni: 
a) avvenute in occasione di incendi . 
b) avvenute per altre cause . 


Da riportare . 


RICOVERATI 


Ufficiali 


to 


-1 


28 


Ufficiali 


segue Taserca II. 


Morti 


ST 
ti 


ga |.8 
Ki PI 
83 SS 
vi "a I 
| 
| 
i-|- 
di i 
inte | a 
| 
| 
Î 
Cani lea 
n 1 
| 
| 
l cà 
= '— 
ae re 
vl #-e 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati 


nei luoghi di cura. 


MALATTIE 


| Numero d'ordine | 
della nomenclatura 
nosologica 


255 Contusioni 
256 | Escoriazioni . 
| 
257  Rotture muscolari e tendince 


258 Distorsioni 
259 Lussazioni 
260 Fratture 
264 Ferite lacere contuse . 
266 Ferite da taglio: 
a) ferite d'arma da taglio . 
b) altre ferite da taglio . 
267 Ferite da punta: 
a) ferite d'arma da punta . 
b) altre ferite da punta . 
270 Corpi estranei nell'occhio 
273 | Altre lesioni violente . 
274  Postumi di lesioni violente: 
a) complicazioni tardive dei traumi a ca- 
rico delle ossa e delle articolazioni 
(periostite, osteite, artrosinovite, ecc.) 
5) altri postumi di lesioni violente . 
278 | Malattie o lesioni allegate e non riscontrate . 
| 


TOTALE GENERALE . 


LI 


Ufficiali 
etro= 
ni 


1 16 


19 


segue TaseLta Il. 


17, 


32 | 1032 | 1236 


MORTI 


Sottufficiali 
e militari 
di truppa 
È = 
ji ai 
iii (a Mia 
: 52 
_ 
8 52 


20 STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


Morti classificati secondo la causa, l'arma, 


al sis o FORZA ARMATA 
ir. i 
335 CAUSE nia è 
388 i|ilgli s|“|\als[a|1|® 
CH s|f|ili ilulf|i|i|i|s 
z34 <|£|0 SO |U|s|a|d|< | 
TRUPPE 
36% | Setticemia da ascesso pro. | 
| statico perianale . ... 
36°| Cangrena da frattura e- 
| sposta gamba D. - feri. | 
' ta lacero-contusa brac. 
81 | Paralisi ascendente acuta 
| tipo Landry....... 
128 | Pancreatite acuta ..... | 
189 | Perttooità:; ix «ivo ra 
181 | Ustioni di 1° e 2° grado , 
186 | Frattura del bacino e del. 
Gun di l’uretere da schiaccia 
i EEROZEOO aci Srelaià dd 
; 186 | Frattura della base del cra- 
i (III 5 nio da caduta di aero- 
} plano per inc. di volo 
| Totale . . 
2 | Infezione intestinale (pa | 
i PR TERE O 1 —|- 
4 | Febbre ricorrente. .... 1 — | 
S| Febbre melitense. ...., 2) ml 
23 | t. b. c. polmonare 29 —|- 
25 | Polisierosite, ....... 1 vii ita 
38b | Cachessia malarica : 2 — | 
384 | Malaria estivo-autunnale . 2 — | 
69 | Avitaminosi gravi . .... 1 — 
74 | Morbodi Banti ...... 1 — | — 
79 | Meningite pneumococcica _ —|- 
82 | Emorragia cerebrale. . . . 1 —|- 
95 | Paralisi cardiaca da mio- 
cardite cronica . .... — | - 
105 | Edema ac. della glottide —|- 
ca Catarro bronch. cronico —|—- 
129 | Peritonite.......... — |- 
183 | Asfissia da annegamento 
per accidente ....,. “i 
Totale . . nt 
Re 
| Pu 


= = 


2I 


vino Ip | 


TaseLLa III. 


FIQUIAAON 


2190NO 


asquua11as 
| 


pn 


vr *ARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA 1CC. 


SU Ea 
ERRE RO 


80 


grado, il mese e il luogo della morte. 


è ‘RA = | TI ELS 
EN. 


+. È xi li) 


ENI 


lui miti SA I TERI "1: 


22 STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA ECC, 


TageLcLa IV. 


itari territoriali. 


Militari metropolitani trasferiti in Stabilimenti san 


N. d'ord 


della | Sottufficiali 

nane]. MALATTIE | Ufficiali | e militari 

nosologica | di truppa 
50 tb. è polare è + iii la 3 
60 | Bronchite di natura soupeltà: = uso è 3 È du S 
96 | Altre forme di frenopatie. . . . . . . . | 8 
98 fune val an ata Sa 5 
96, Turba neuropsichica funzionale . . . . . . a 2 
111 | fan 'ed'itidogelit . <= cs oo cs a a a «a 1 me 
118 | Ematoma condotto uditivo D. . . . . . . a 1 
119 Site dedi i ii e e a ile 2a 3 
121) Lieve risentimento mastoideo . . . . . . pa 1 
128 | Sinusite frontale acuta D. . . . . . .. _ I 
129 Ipertrofia turbinato superiore. . . . . . RS 2 
139 | Esiti di #ndocardite .. + -. <a è ne È RES 1 
153 Catarro bronchiale acuto . »- È) 
159a| Pleurite essudativa . pt 1 
156 Bronco polmonite basilare Di . . . . . . Pa 1 
169 | Ulcera duodenale (radiolog. accertata). . . . = 1 
188 Conca setale + «= (a n e sea »la = 1 
207! Ulcera tropicale gamba S. . . . . Sl 1 ius 
235, EUENINE di e na Alen a = 1 

255 | Contusione profonda spalla D. con ematoma e : 

SOL ale rara 1 pre. 
2742 | Postumi di lesioni violente . . . .. . . ss 3 
2744, Altri postumi di lesioni violente . . 3 i 9 


TOR: to Ga 4 44 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPÈÉ COLONIALI NELLA LIBIA ECC. 23 


Militari metropolitani eliminati per motivi di 


- ———__ 


MALATTIE 


Nasanna d'ordine I 
elenco imperi 
ed infermità 


dell” 


2  Debolezza di costituzione . . . . . . 


113: Tubercolosi polmonare (forme sospette) . . 


26 | Dislalia modico grado. . . . . . . . 
36 | Miopia + » n % ® a P . sì 5 . 
16 ' Tracoma secernente in beta i 


73. Malattie croniche dell'apparato respiratorio . 
25 | Insufficienza mitralica |. . . .... . 
fé, Nevrosi cardiaca. > vr 1 du <a Lu 
77 | Arteriosclerosi diffusa con ipertensione 

78 Varici degli arti inferiori. . . . . . . 
83 | Eznià iagiundlé |. 3 «aura 
945 | Perdita totale funzione indice, medio ed anu- 

lare D. . 


i 
| 


‘TEMPOR. 


salu 


TasELLA V. 
te. 


DEFINIT. TOTALE 


selulà r 
3a Lal ei a 
sil i dî |t5 
e° | E Sele 
2° fee) 3° D È 
2\-|- za Bi 
Lil 4|4 4 
A "RUE. 
-1+| 2j-| 2 
e ME Et7 ME o 
1|— md Mars 1 
malta 
bin’ 
thing Bi 
—| il Il l 
ben [pi Sat a 
lei Lil 
iiclmic_-ia 
TABELLA VI. 


Militari libici, eritrei e somali trasferiti in stabilimenti sanitari. 


N. d’ordine| 
della 
nomencla- MALATTIE 

tura 


96 | Alienazione mentale 


265 | Mutilazioni - esiti ferite di guerra (per applicazioni 


MRanesiNit, ac .. 


Numero 
dei militari 
| 
2 
apparecchi | 
7 
Totale N. 9 


24 


Numero d'ordine 
dell'elenco imperf. 
ed infermità 


STATO SANITARIO DELLE TRUPPE COLONIALI NELLA LIBIA FCC, 


Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 


TageLLa VII. 


MALATTIE E IMPERFEZIONI 


ll 


Deperimento organico e oligoemia . 
Malaria cronica 
Lues - reumatismo luetico 


t. b. c. polmonare (forme accertate) . 


Linfoadenite sottoascellare di natura t. b. c. . 


Cicatrice aderente calcagno destro (esito f. a. f.). 


Reumatismo articolare cronico . 


Deformità ossea e articolare (esito f. a. f.) . 


Anchilosi articolazioni (esito f. a. f.) . 
Paralisi mano D. (esito f. a. f.) . 

Atrofia arto superiore D, (esito f, a. f.) . 
Paralisi corde vocali (esito f. a. f.) . 
Paresi del deltoide (esito f. a. f.) . 
Ipotrofia arto inferiore D. (esito f. a. f.). 
Paresi arto superiore D. (esito f. a. f.) . 
Paralisi ulnare mano D. (esito f. a. f.) . 
Atrofia muscolare spalla (esito f. a. f.) . 
Isterismo 

Epilessia 

Epilessia jacksoniana (esito f, a. f.) 


Malattie mentali e sindromi psicosiche . 


Mancanza globo oculare D. (esito f, a. f.) . 


Cataratta occhio S. . 


Tracoma in 0, O. . 


Da riportare . 
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Segue TaseLca VII. 


Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 


° | 
S| 
ila 
MALATTIE E IMPERFEZIONI : L: s 
K- 
f | $ 
E | 9 
Riporto . 
Otite purulenta cronica 
Distruzione parziale della mandibola (esito f. a. f.) . 


Malattie croniche dell’apparato respiratorio . 

Insufficienza mitralica . 

Arteriosclerosi in soggetto di età avanzata . 

Vizi di conformazione e malattia di visceri addominali . 

Cicatrici vaste ed aderenti del perineo cointeressanti l’orificio 
anale (esito f. a. f.) . 

Ernia inguinale . 

Malattia della vescica 


Idrocele 


Ipertrota «della tiroidea i ; i i «o fs Qua La 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnello medico prof. Vircinio De BERNARDINIS 


IL FENOMENO D’OSTACOLO DEL DONAGGIO 


Dott. Tommaso Santillo, capitano medico. 


Nell'agosto 1936 il maggiore medico Prof. Rizzo, nel parlare in questo 
giornale del fenomeno d’ostacolo del Donaggio, esprimeva il voto che si 
istituissero negli ospedali militari sistematiche ricerche per confermare la 
importanza della reazione di cui ci occupiamo nella diagnosi della natura 
dei fenomeni convulsivi. 

L'anno successivo, ben rendendosi conto «di quanta importanza potesse 
essere, per la diagnosi dell’epilessia, l’accertare l’esistenza di una reazione 
specifica in questo campo atta a farci formulare un giudizio medico legale, 
che spesso non è facile, da emettersi nei riguardi d’iscritti di leva e di mili- 
tari, la Direzione Generale di Sanità Militare dispose che gli ospedali militari 
sperimentassero sistematicamente la reazione d’ostacolo ed inviassero al Mi- 
nistero l’esito delle loro ricerche. Si sarebbe così avuto un numero cospicuo 
di dati che avrebbero permesso di poter fare interessanti confronti fra i vari 
reperti ottenuti negli epilettici, negli isterici ed eventualmente anche nei si- 
mulatori e che sopratutto, avrebbero consentito di confermare o meno la 
specificità della reazione. 

La prefata Direzione Generale ricapitolava, in un allegato alla ‘circo- 
lare stessa, le norme da seguire per la ricerca del fenomeno di ostacolo e 
concludeva che, trattandosi di indagini preliminari sopra una reazione tut- 
tora allo studio, la positività o meno del fenomeno d’ostacolo non avrebbe 
dovuto avere peso nei giudizi diagnostici e medico-legali inerenti all’epi- 
lessia poichè tali giudizi dovevano, al presente, seguitare ad essere formu- 
lati in base agli ordinari criteri clinici in uso. 

Dopo un anno di ricerche compiute negli ospedali militari (pochi sono 
quelli che per mancanza di materiale non hanno potuto inviare le notizie 
richieste) sono giunti al Ministero i protocolli dei risultati ottenuti, risultati 
che ho avuto l’ordine di ricapitolare nella presente relazione allo scopo di 
trarre, dal complesso di essi, dati positivi per ciò che riflette la diagnosi di 
una delle forme morbose che più c’interessano, perchè da tali diagnosi deri- 
vano giudizi di notevole importanza medico-legale e la decisione circa la 
idoneità o meno al servizio militare. 

Mi si consenta di ricapitolare, con la maggiore concisione possibile, 
quanto riflette la così detta reazione d’ostacolo. 

Nel gennaio 1931 in una seduta dell’Accademia di Scienze, Lettere ed 
Arti di Modena il Donaggio comunicò un proprio metodo atto a mettere 
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in evidenza quelle modificazioni che alcuni processi morbosi potevano con- 
ferire all'urina ed al liquido cefalo-rachidiano e che quindi poteva essere 
utilizzato a scopo diagnostico. Da allora un numero assai rilevante di lavori 
venne compiuto su questo metodo d’indagini, che si fonda sulla precipita- 
z'one di un colore basico di anilina (è la tionina in genere che viene usata) 
ad opera di un mordente: il molibdato d’ammonio. 

Se in una provetta, ad una soluzione di tionina adoperata sola od in 
aggiunta di orine normali, si unisce una soluzione di molibdato d’'ammonio 
avverrà una precipitazione del colore e si noterà una colonna liquida total- 
mente o quasi scolorata al di sopra di un precipitato violetto. Ma se in luogo 
di urina normale fossero state adoperate urine patologiche queste avrebbero, 
in molti casi, limitata od impedita totalmente la precipitazione del colore 
d’anilina in modo che la colonna liquida nella provetta in esame sarebbe ri- 
masta più o meno fortemente colorata. Questo è il fenomeno d’ostacolo dal 
Donaggio così denominato per indicare che le urine esaminate ed apparte- 
nenti a determinati generi d’ammalati ostacolano più o meno completamente 
quella reazione di precipitazione che normalmente avviene per l’azione del 
molibdato d'ammonio sulla tionina. 

Le cause che impediscono al molibdato di precipitare il colore basico 
d'anilina sarebbero, secondo vari AA., da attribuirsi allo stato del pH nelle 
urine, alla concentrazione degli elettroliti (cloruri, fosfati, ecc.) ed alla pre- 
senza di quantità varia di sostanze azotate; ma il Donaggio ha, in maniera 
da non ammettere dubbi, dimostrato che le cause sopradette, citate come 
responsabili della positività della reazione, non incidono affatto sul suo 
determinismo poichè la reazione di ostacolo è esclusivamente dovuta all’a- 
zione di sostanze colloidali prodottesi per effetto di cause varie (fatica, con- 
dizioni morbose, ecc.) o che, pur esistendo in circolo, riescono, in particolari 
condizioni, a superare il filtro renale. Sottoponendo infatti le urine alla dialisi 
il Donaggio dimostrò che la parte che attraversa la membrana del dializzatore 
(elettroliti, ecc.) non ha influenza di sorta nella produzione del fenomeno di 
ostacolo il quale è invece intieramente dovuto ai colloidi che, com'è noto, 
non sono dializzabili. 

Questi colloidi proteggerebbero le micelle del colore dall'azione preci- 
pitante del molibdato, onde la reazione, come il Penta propone, potrebbe 
ssere chiamata reazione di protezione anzichè di ostacolo. 

Il Donaggio aveva già accennato, nei suoi lavori, che ostacolo equiva- 
leva a protezione ma ha preferito chiamare il suo fenomeno di « ostacolo » 
perchè questa parola gli era parsa più espressiva. 

Per quanto numerosi siano gli AA, che si sono occupati di tale reazione 
e per quanto non credo possa esserci medico che non l’abbia sperimentata o 
per lo meno non la conosca, pur tuttavia è necessario che rapidamente e 
brevemente riassuma la tecnica da seguire, tecnica che, desunta dai lavori 
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stessi del Donaggio, è stata dettata dalla nostra Direzione Generale di Sanità 
perchè fosse scrupolosamente applicata in tutti gli ospedali militari. 

i reagenti necessari per la reazione sono: 

- Una soluzione all'uno per mille in acqua distillata di tionina Merk, 
con lac di far sciogliere la sostanza colorante in acqua bollente af- 
finchè tutto il colore si sciolga perfettamente. La soluzione deve essere lasciata 
raffreddare prima dell'uso. 

2° - Soluzione di tionina Merck 1/10.000, preparata nell’identico modo. 

3° - Una soluzione in acqua distillata di molibdato d’ammonio al 4 % 
con l’aggiunta di una goccia di acido cloridrico per ogni 25 cme. della solu- 
zione stessa. 

Le urine da esaminare dovranno essere prima filtrate e, se alcaline, 
acidificate ieggermente con acido acetico prima della filtrazione, poi sotto- 
poste per uno o due minuti all’ebollizione e, dopo raffreddamento, nuova- 
mente filtrate. L’urina preparata come abbiamo detto, unitamente ai reagenti 
di cui sopra, si dispone in sei provette nell'ordine e nelle proporzioni seguenti, 
avendo l’avvertenza di agitare ciascuna provetta dopo l’aggiunta dei reattivi 
necessari : 


o 


Provetta AA : 2 cc. del reag. 3° + 2cc. diurina — + 1 cc. del reag. 1° 
» A’ :2cc.diurina @+Icc.delreag. 1° + 2cc. del reag. 3° 
A” :2cc. di urina + 1 cc. del reag. 3° + 1 cc. del reag. 1° 
» A” :2cc.di urina + 1 cc. del reag. 1° + 1 cc. del reag. 3° 
B:rcc.delreag. 3° + 1cc.diurina + 2 cc. del reag. 2° 

+ 


» B' :1cc.diì urina 2 cc. del reag. 2° + + cc. del reag. 3° 


Dopo 24 ore di sedimentazione, che sarà completata con la centrifuga- 
zione, ove mai si osservassero sospensioni di sostanza colorata precipitata, si 
leggeranno i risultati che potranno andare dalla decolorazione completa della 
colonna liquida per una totale precipitazione della tionina, ed in tal caso il 
risultato s'indicherà con la cifra: 0, o si noterà il persistere di una colora- 
zione che potrà essere lievissima, lieve, modica, intensa, intensissima della 
colonna liquida ed in tal caso i risultati saranno indicati, rispettivamente, 
dalle cifre: 1, 2, 3, 4, 5. Mancando qualsiasi precipitazione, il che può 
accadere in casi eccezionali, il risultato sarà indicato colla cifra: 6, cifra questa 
che non dovrà mai essere adoperata per indicare i risultati delle provette 
della serie: B e B' poichè in queste una totale mancanza di precipitazione può 
accadere per la maggiore diluizione della soluzione della tionina. 

Dopo aver segnati i risultati di queste osservazioni, che costituiscono la 
prima fase della reazione, si passa alla seconda fase che si esegue eliminando 
le provette a liquido completamente decolorato (che, come si è detto corri- 
spondono alla cifra 0) e si saggia la reazione dell'urina contenuta nelle altre 
provette, acidificandola leggermente con acido acetico, ove mai la reazione 
fosse diventata alcalina, poi, dopo agitazione, si sottopongono all’ebollizione 
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per un minuto e si lasciano sedimentare per altre 12-24 ore. Fatto questo e 
completata, in caso di bisogno, la sedimentazione con la centrifugazione, si 
procede nuovamente alla lettura dei risultati, esprimendoli in cifre nello stesso 
modo che abbiamo indicato parlando della prima fase della reazione. 

In questo modo si può stabilire uno schema che, traendolo da un lavoro 
del Donaggio, noi riportiamo per dare in modo chiaro un esempio circa la 
valutazione dei risultati ottenuti. 


| Provette | AA | A’ | A” | A° | B B' | Totale 
| e e e, | 
1" fase À 3 4 3 3 4 5 ci 
| 
2° fase 2 2 3 2 4 si. 8 
| 
Somma globale | 40 


Nell'esempio si ha la somma globale di 40, il che rappresenta una rea- 
zione notevolmente positiva. In taluni casi eccezionali questo valore globale 
potrebbe giungere alla cifra di 68 che corrisponde alla cifra di 6 per ciascuna 
delle provette della serie A ed alla cifra di 5 per ciascuna di quella della 
serie B. 


* * * 


Con la tecnica sopra accennata, le ricerche sulla reazione del Donaggio 
che furono praticate presso gli ospedali militari del Regno nel decorso anno, 
ammontarono alla cospicua cifra di 719 casi. In tutti si trattava di individui 
inviati in osservazione per allegati accessi isterici od epilettici. Si comprende 
quindi la grande importanza che veniva ad assumere una tale inchiesta con- 
dotta su così vasta scala sopratutto per ciò che rifletteva l’accertamento della 
diagnosi e le consecutive applicazioni medico-legali. 

Per avere sottocchio con più chiarezza l'andamento della reazione, per 
fare confronti e trarne deduzioni sarebbe stato assolutamente necessario che, 
per ciascun caso, gli ospedali avessero inviato un grafico che avrebbe permesso 
a prima vista di rendersi conto dell'andamento della reazione confrontando 
tra loro le varie fasi, prima e dopo, a varia distanza dall’accesso. Poichè pochi 
ospedali hanno graficamente rappresentato l'andamento del fenomeno di osta- 
colo negli ammalati osservati, servendomi delle cifre globali trasmesse, ho io 
stesso rimediato a questa manchevolezza ma, per amore di brevità, essendo il 
numero delle ricerche eseguite molto cospicuo, mi limiterò a riportare i gra- 
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fici appartenenti ad ammalati più a lungo e più accuratamente studiati e per 
i quali fu formulata un’esatta diagnosi. Poichè dalle ricerche eseguite da cia- 
scuno degli ospedali possono trarsi interessanti elementi di studio, ne riassu- 
merò alcune tra le più importanti e cercherò con i dati esposti di vedere di 
quanto aiuto possa essere la reazione del neuro-patologo bolognese per i prov- 
vedimenti medico-legali che ci interessano. 


Fig. 1, Fig. 2. 

Dando uno sguardo alla Donaggio risulta che negli cpilettici la reazione 
stessa fu sempre positiva, raggiungendo valori globali elevati e, cosa impor- 
tante ad osservarsi, questa positività perdurò per un tempo notevole e non 
ritornò allo zero se non dopo due o tre giorni. Questo, naturalmente, nella 
maggior parte dei casi; le eccezioni verranno esaminate in seguito. 


Fip. 3. 


Ecco il grafico che rappresenta l'andamento della reazione del Donaggio 
in due soldati: Fernando F. e Pasquale E., entrambi ricoverati nell'ospedale 
militare di Torino. Sia l’uno che l’altro presentarono un accesso che fu rite- 
nuto d’indubbia natura cpiletttca. La reazione d’ostacolo salì rapidamente a 
44 ed a 46 ed anche dopo tre giorni era più elevata di quanto non lo fosse 
al principio dell'accesso (figg. 1 e 2). 

Il grafico n. 3 appartiene al soldato Eustachio A. Anche questo mi- 
litare presentò un accesso cpilettico e la curva positiva della Donaggio non si 
differenzia dalle precedenti se non per il fatto che il valore globale massimo 
raggiunto non ha oltrepassato il 30. 
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Altro grafico assai interessante è quello appartenente alla recluta Vin- 
cenzo C. ricoverato all’ospedale militare di Novara. Costui, che le informa- 
zioni dei Carabinieri assicuravano essere notoriamente un epilettico, presentò, 
durante la sua degenza nel reparto, una serie notevole di accessi che si ripe- 
terono ogni giorno 2 talvolta anche due volte nella stessa giornata. Durante 
uno degli accessi convulsivi l’infermo riportò lussazione bilaterale dell’arti- 
colazione temporo-ma ndibolare e fu riformato per epilessia. 

In ventitre giorni di degenza l’infermo ha presentato 17 accessi convul- 
sivi e la Donaggio ha registrato, per ciascuno di essi, un aumento della sua 
positività, tranne il quinto giorno d'osservazione nel quale il valore globale 
da 21 è sceso a 18 e nel 14° giorno nel quale il predetto valore globale è rima- 
sto immutato dopo l’accesso convulsivo. 


Fig. 4. 


Interessanti sono anche le osservazioni che possono farsi osservando l’an- 
damento della curva nei giorni 11, 12, 13 € 14 d'osservazione. Ad un accesso 
convulsivo, sopraggiunto in undicesima giornata, il valore globare della rea- 
zione da 12 sale a 31 per ridiscendere nella sera del giorno successivo ad 8, 
ma un nuovo accesso convulsivo fa risalire il valore globale a 17 e la curva 
seguita la sua corsa ascendente raggiungendo, dopo sette ore, la cifra di 30. 
A questo punto sopravviene un terzo accesso convulsivo e la curva seguita 
nella sua ascesa per arrivare alla cifra di 40, poi si nota una discesa brusca 
2 14 €, come abbiamo detto, un nuovo accesso convulsivo sopraggiunto in 
questo momento, non riesce 2 rialzare la curva che rimane a 14 come se gli 
accessi convulsivi, ripetutisi a così breve intervallo avessero esaurite nell’indi- 
viduo la possibilità di scaricare nelle urine quella quantità di colloidi neces- 
saria per determinare un aumento del valore globale della reazione del 
Donaggio (fig. 4). 

Il seguente è il grafico appartenente al soldato Primo M. il quale, inviato 
in osservazione nell'ospedale militare di Novara, presentò in quel nosocomio 
tre attacchi convulsivi d’indubbia natura epilettica e, per tale forma morbosa 
venne riformato (fig. 5). ! 
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Dal grafico corrispondente risulta che la Donaggio, dopo ogni accesso, 
raggiunse cifre elevate: 45, 50, 43, e la curva si mantenne sempre positiva 
senza mai discendere a zero. 


Fig. 5. 


Nel rappresentare graficamente le oscillazioni della reazione d’ostacolo 
determinate dall’insorgenza di accessi convulsivi, abbiamo segnata la cifra glo- 
bale massima raggiunta nel corso della giornata od al massimo abbiamo se- 
gnate le due cifre che rappresentavano i valori raggiunti dalla reazione nelle 
ore del mattino ed in quelle della sera, ma, in ottemperanza agli ordini rice- 
vuti dalla Direzione Generale di Sanità Militare, gli ospedali ricercarono la 
Donaggio prima dell’accesso, subito dopo e proseguirono le ricerche di tre 
ore in tre ore. Esaminando questi grafici, risulta che il valore globale massimo 
può essere raggiunto subito dopo la crisi convulsiva, ma ciò rappresenta quasi 
un'eccezione perchè il più spesso si verifica che la reazione raggiunge sì 
un’altezza elevata subito dopo l’accesso ma l’ascesa massima della curva non 
si raggiunge che dopo 3, 6, 9 ore e, talvolta, addirittura il giorno seguente. 
In genere è dopo 3 o 6 ore che si registrano i valori più alti della Donaggio, 
mentre invece è raro che i massimi si raggiungano dopo 12 o 24 ore. 

I due grafici seguenti, scelti a caso tra l'enorme materiale in esame, ap- 
partengono: il primo al soldato Egidio C., dell'ospedale di Savigliano, il se- 
condo al soldato Antonio G. dell’ospedale di Novara (figg. 6 e 7). 


Fig. 6 Fig. 7. 
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Nel primo l’accesso convulsivo, sopravvenuto nella terza giornata di de- 
genza la Donaggio raggiunse la cifra globale di 38, questa cifra salì a 39 la 
mattina del giorno successivo e le ricerche eseguite la sera della stessa giornata 
fecero registrare il valore massimo di 42. 

Il secondo grafico appartiene, come abbiamo detto, al soldato Anto- 
nio G.; costui durante la sua degenza al reparto aveva presentato quattro 
accessi epilettici. Nei primi due la Donaggio era salita rispettivamente a 45 ed 
a 50 ma, dopo sole tre ore, questi valori erano già in notevole decrescenza e 
raggiungevano, dopo sei ore, le cifre di 30 £ 22. Il terzo accesso, avvenuto al 
sesto giorno di degenza, quando la curva della reazione era lentamente scesa 
a 9; fece risalire questa cifra a 15 dopo 18 ore. Finalmente il quarto accesso, 
verificatosi alle 10,30 del decimo giorno di degenza, quando la Donaggio era 
scesa a zero, fece risalire la curva della reazione a 29; per l’intera giornata 
si notarono delle oscillazioni tra 27 e 24 e, solo dopo 24 ore, si raggiunse la 
cifra massima di 35 (fig. 7). 

Nella disamina del materiale inviato dai vari ospedali abbiamo trovati 
casi degni di essere riferiti perchè l'andamento della curva della reazione di 
cui ci occupiamo è, in maniera notevole, diverso da quello che siamo soliti 
osservare. Com'è noto, nei casi nei quali gli accessi si manifestano distanziati 
di vari giorni l’uno dall’altro, negli intervalli interaccessuali la Donaggio, dal- 
l'acme raggiunto dopo la crisi convulsiva, si riporta a zero in un tempo più 
o meno lungo, ma abbiamo avuto l’opportunità di osservare casi nei quali la 
positività dalla reazione ha. segnato cifre notevolmente elevate e da non porsi 
in relazione ad una crisi convulsiva recente. Il grafico seguente appartiene 
al soldato Luigi S. dell’ 11° fanteria inviato in osservazione all’ospedale di 


Bologna per epilessia (fig. 8). 
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Fig. 8. 


Dalla storia clinica risulta che si tratta di un soggetto convulsionario 
dall'infanzia, informazione questa confermata dai Reali Carabinieri del suo 
paese, € che si presenta ipos ipostenico con turbe nevrosiche funzionali. 

Come rilevasi dalla "pali, l'ammalato presentava, al suo ingresso al- 
] ‘ospedale, una io positiva con un valore globale notevolmente elevato 
che raggiungeva la cifra di 35 € questo valore si mantenne elevatissimo oscil- 
lando tra 30 e 38 per dieci giorni, senza che avesse presentate crisi convulsive 


3 — Giornale di medicina militare. 
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di sorta; in decima giornata però sopravvenne un accesso convulsivo che portò 
la curva da 30 a 45 e che dopo 36 ore non era scesa al di sotto di 35. 

Dalle osservazioni fatte nei vari ospedali risulta che nelle convulsioni 
isteriche la Donaggio, nella massima parte dei casi, non sale a cifre elevate 
di positività e quello ch'è più importante è che la curva della reazione, tal- 
volta nello spazio di sole tre ore scende abbastanza rapidamente a zero od a 
quel grado di positività che la reazione stessa presentava prima della crisi 
convulsiva. 

Il grafico seguente appartiene al soldato Giovanni C. ricoverato all’ospe- 
dale militare di Bologna e che, durante la sua degenza, presentò un accesso 


Fig. 9. 


giudicato di natura isterica; la Donaggio, che presentava lievi sbalzi di posi- 
tività, oscillanti fra 8 e 12, non venne modificata dalla crisi convulsiva (fig. 9). 

Questo grafico è assai somigliante a quello del soldato Francesco Di G. 
ricoverato presso l'ospedale militare di Roma. In costui la Donaggio, che 
segnava una cifra globale di 8, rimase pressochè invariata tra 8 e 10, benchè 
avesse avuti 4 accessi convulsivi giudicati di natura isterica. Diremo anzi che 
nelle crisi convulsive di natura isterica la Donaggio può non subire variazioni 
di sorta e rimanere costantemente inchiodata a zero. Un caso simile è stato 
riscontrato nel soldato Carlo C., che, inviato in osservazione nell’ospedale 
militare di Novara, per allegata epilessia, presentò due accessi convulsivi che, 
presenziati dai medici di guardia, furono giudicati di natura isterica; la rea- 
zione d’ostacolo segnò prima e dopo gli accessi, costantemente zero. 

In una comunicazione del prof. Donaggio, fatta nel 1933 a Siena alla 
Società Italiana di psichiatria risulta che la fatica muscolare è capace di deter- 
minare nelle urine la comparsa del fenomeno d’ostacolo che alcune volte 
può essere notevolissimo e raggiungere perfino il valore globale di 45, ma 
che, ad ogni modo presenta la caratteristica di essere di durata assai breve, 
tendendo rapidamente a scendere a zero. Ora nei grafici che registrano il 
comportamento della Donaggio nell’isterismo si nota che l’intensità della 
reazione è così debole da non essere neppure rispondente alla fatica, talvolta 
notevole, a cui l'organismo è sottoposto durante la crisi convulsiva. Ho detto 
« talvolta notevole » perchè nel maggior numero dei casi, è risaputo che nel- 
l’isterico, piuttosto che scariche motorie, sforzi veri e propri, contrazioni in- 
tense di muscoli, si hanno atteggiamenti speciali, onde si può dire che spesso 
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l’accesso può curare per ore senza che sia intervenuta una fatica vera e propria 
paragonabile a quella che sopporta un corridore in una gara, un giocatore di 
calcio in una partita, e ciò spiega appunto la negatività o la scarsa positività 
della reazione. 

Fatti di non facile interpretazione si verificano in vari altri casi, Ecco, 
per esempio, un grafico appartenente alla recluta Cristiano O., inviato in 
osservazione all'ospedale militare di Novara. 

Questo ammalato, durante la sua degenza ospedaliera non presentò mai 
crisi convulsive, ma aveva dei tremori tonico-clonici ritmici degli arti supe- 


Fig. 10. 


riori, tremori che insorgevano mentre era completamente cosciente, con inte- 
grità dei riflessi e delle sensibilità. 

I tremori presentati furono interpretati come degli equivalenti epilettici 
e l'individuo fu riformato per deficienza psichica in soggetto a costituzione 
cpilettica. Pur essendo la leggera crisi motoria di breve durata e di. scarsa 
intensità, tuttavia la Donaggio, durante tutta la permanenza della recluta nel 
reparto, fu sempre riscontrata positiva e con un valore così elevato che la 
curva oscillò sempre tra un minimo di 27 ed un massimo di 52 (fig. 10). 

Se si leggono le storie cliniche inviate dai vari ospedali in molte delle 
quali sono minutamente descritti gli accessi convulsivi e registrata la violenza 
e la durata della scarica motoria, si rivela che la reazione d'’ostacolo non è 
legata all’intensità dell'accesso potendosi facilmente osservare una Donaggio 
elevatissima in un individuo che aveva presentata una crisi convulsiva lieve 
e di breve durata e viceversa. 

Ho sottomesso al giudizio del prof. Donaggio il grafico sopra riportato 

2 l’illustre neurologo è stato d’opinione che, nel caso in esame, la curva di 
podio della reazione non sia imputabile all’epilessia, ma data la completa 
integrità dei riflessi e della coscenza, apparirebbe piuttosto un caso di grave 
distonia neuro - vegetativa connesso ad intenso squilibrio umorale; ad ogni 
modo però il giudizio medicolegale di riforma pronunciato nei riguardi del 
militare non è stato quindi affatto errato. Una positività della reazione d’osta- 
colo così elevata e persistente è un fatto raro a verificarsi e lo stesso Donaggio 
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in tanti anni di lavoro su questo argomento non lo ha riscontrato che po- 
che volte, 

La reazione d’ostacolo fu anche, in qualche caso, ricercata in ammalati 
di forme morbose varie e non è privo d'interesse riferire i dati riscontrati in 
un individuo ricoverato nell'ospedale militare di Udine per etilismo cronico e 
nel quale la Donaggio raggiunse la cifra elevatissima di 56, ed un individuo 
«degente nel medesimo ospedale per indigestione acuta di cocomero e nel quale 
la curva della reazione d’ostacolo arrivò alla cifra di 40. Così pure l’ospedale 
militare di Gorizia riferisce che, in un caso di reumatismo articolare, con tem- 
peratura elevata e nel quale era stato somministrato del salicilato di sodio in 
dosi massive, la Donaggio si mostrò positiva con un valore globale elevatis- 
simo, ma, naturalmente, l'andamento di queste curve positive si differenziano 
immensamente da quelle che si registrano nelle crisi convulsive epilettiche. 


* * * 


Nell’esaminare i protocolli inviati dai vari ospedali risultano alcune os- 
servazioni che discordano da quelle che furono registrate dalla massima parte 
degli ufficiali incaricati di eseguire le ricerche sulla reazione di ostacolo. 

Anche di queste abbiamo il dovere di parlare perchè, a nostro avviso, 
tali discrepanze sono dovute ad errori di tecnica contro i quali è opportuno 
mettere in guardia chi si accinge a compiere un tal genere di ricerche. Così 
un ufficiale medico, iniziate le sue ricerche (di cui non si è tenuto conto al- 
cuno) dichiarò che non era riuscito mai a trovare una reazione di Donaggio 
positiva, poichè in tutte le urine prelevate ad epilettici subito dopo la crisi 
convulsiva, si era sempre determinata la totale precipitazione della tionina. 
Evidentemente era incorso in qualche banale errore di tecnica perchè l’altro 
ufficiale medico che ebbe a sostituirlo nelle ricerche inviò una relazione e dei 
dati che in nulla si discostano da quelli da noi registrati; vi si riportano in- 
fatti grafici nei quali la reazione di Donaggio negli epilettici raggiunge un 
elevato grado di positività (40 e 41). 

Ora è necessario ripetere che la ricerca del fenomeno d’ostacolo non 
presenta difficoltà di sorta per essere eseguita, ma per l'esecuzione occorre 
una tecnica scrupolosa secondo le norme date dal Donaggio e riportate all’ini- 
zio della presente relazione. I reagenti quindi devono essere accuratamente 
preparati, le proporzioni precise, la tionina della casa Merck, le pipette esat- 
tamente graduate e da non utilizzarsi promiscuamente, le stesse provette, 
dopo l’uso, devono essere accuratamente ripulite ed asciugate. E° logico che 
se si adopera, per esempio, una pipetta sporca di tionina all’ 1 °/»o per aspirare 
la soluzione di tionina all’ 1 ne quest’ultima avrà naturalmente un tasso di 
sostanza colorante superiore a quella da adoperarsi. 

Altri ricercatori, nel giudizio di valutazione dell’esito della reazione, 
hanno classificato come negativa una reazione che non superava la cifra glo- 
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bale di 15, considerando invece lievemente positive solo quelle che arrivavano 
alla cifra globale di 35. 

In condizioni normali la soluzione di un colore basico d’anilina viene 
precipitata da una soluzione di molibdato d’ ammonio; la precipitazione 
del colore è totale e se ciò non avviene la Donaggio assume un valore po- 
sitivo anche se le cifre globali non sono elevate. Nelle considerazioni che il 
prof. Jedlowski fa su 88 casi di epilessia da lui studiati nella clinica delle 
malattie nervose e mentali dell’Università di Bologna cita le cifre che io 
trascrivo perchè possano servire di norma nelle ulteriori ricerche su questo 
argomento. Queste cifre segnano il grado d’intensità della Donaggio riscon- 
trato subito dopo l’accesso convulsivo in epilettici accertati ed il per cento 
relativo. 


Grado d’intensità Per cento a 

' iii a 

| 

| 15-20 | 2,3 
20 - 25 13.7 
25-30 27:3 

| = 30-35 | 21,5 

| 35-40 12,5 

| 49-45 103 

| 45-50 9.1 

| Oltre i 50 | 3:4 


Dalla tabella risulta in modo evidente che, per quanto raramente, è pure 
possibile avere, in epilettici accertati, una Donaggio positiva a basso titolo. 

Qualche ospedale osserva che sarebbe opportuno istituire qualche tavola 
cromatica per poter più agevolmente giudicare il grado di positività della 
reazione d'ostacolo perchè questa valutazione è affidata alla sensazione cro- 
matica del ricercatore ed una differenza di lettura, in più od in meno, per 
ciascuna provetta di ciascuna prova, può determinare differenze notevoli, 
onde non sempre riesce agevole poter paragonare tra loro cifre dovute a let- 
ture eseguite non dalla stessa persona ma da vari ricercatori. L'osservazione 
non è affatto fondata perchè il saggio della reazione non è basato sul tono 
della colorazione ma sul grado della precipitazione. A_ parità del grado della 
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precipitazione, il tasso della colorazione può essere assai diverso per contin- 
genze proprie alle urine stesse onde chi si affidasse al tasso cromatico cadrebbe 
in errore per i motivi che abbiamo addotti. 

Un ospedale invoca una semplificazione della tecnica, sopratutto una 
riduzione del numero delle prove perchè, quando devono essere compiute 
molte ricerche in vari soggetti nella stessa giornata e nelle successive, non 
sempre riesce agevole il praticarle. Il Donaggio ha già risposto ai voti sopra- 
cennati e nel N. 6 - 7 di Atheza 1937, sotto il titolo: « Modalità rapida della 
reazione per la usa del fenomeno di ostacolo in caso di ricerche numeri- 
camente estese », così propone: 

- di eliminare la seconda fase dando così la possibilità di conoscere 
il risultato in sole 24 ore; 

* 2° - di abolire anche le provette B e B' nonchè ridurre a 6 ore il 
tempo di sedimentazione che normalmente è di 24 ore. Naturalmente dopo 
6 ore occorre centrifugare per poter leggere il grado della positività; 


3° - nei casi nei quali si abbia un numero grandissimo d’esami da 
compiere in breve tempo, il Donaggio dice che si può adoperare solo la pro- 
vetta A, climinare la seconda fase, centrifugare dopo 6 ore e procedere alla 
lettura. 


Per mio conto osservo che è ben difficile che in un ospedale si accumu- 
lino tanti casi di epilessia da rendere necessaria, per brevità di tempo, una 
semplificazione del metodo. Queste semplificazioni a cui si è fatto cenno 
possono agevolmente essere adottate per ricerche particolari inerenti alla fatica 
ma nei nostri ospedali per la diagnosi dell’epilessia la reazione del Donaggio 
è opportuno sia eseguita così come l'A. l’ha ideata, senza apportarvi riduzioni 
di sorta, poichè ad essa noi chiediamo la conferma di un giudizio medico- 
legale di somma importanza. 

Uno tra i numerosi ricercatori del comportamento della reazione del 
Donaggio, nel trasmettere il risultato delle sue ricerche, che in massima parte 
collimano con quelle del Donaggio e della sua scuola, esprime il parere che 
la negatività della reazione non ci autorizzi a giudicare come non genuino 
un accesso epilettico, avendo osservati accessi sicuramente epilettici che presen- 
tavano mancanza assoluta del fenomeno di ostacolo. Per contro un altro os- 
servatore, in altro ospedale, conclude la sua relazione asserendo che il feno- 
meno di ostacolo ha un sicuro valore se negativo, per escludere la natura epi- 
lettica di un eventuale accesso convulsivo, mentre non ha valore assoluto nelle 
forme positive se disgiunto dall'esame clinico e dalle altre ricerche di labo- 
ratorio. 

Come ho già detto e ripetuto, dai numerosi dati forniti da tutti gli 
ospedali militari del Regno, la positività della reazione d’ostacolo è costante- 
mente legata alla comparsa dell’attacco convulsivo epilettico. Qualche caso 
negativo, come quello sopra riferito, potrebbe esser legato ad impurità di reat- 
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tivi o ad errori di tecnica giusta quanto abbiamo esposto nelle considerazioni 
già fatte. 

Ho la convinzione che la reazione del neuro-patologo bolognese possa 
per noi essere preziosa a scopo diagnostico e medico legale, naturalmente, e 
ciò per ovvie ragioni, sempre corredata da tutte le altre indagini che nei 
nostri ospedali siamo soliti compiere: informazione dei CC. RR., esame cli- 
nico dell’ammalato, attenta osservazione della crisi convulsiva, ricerche varie 
di laboratorio, ecc.. 

Com'è noto, l’epilessia è stata sempre una delle forme più frequente- 
mente simulate dai militari che vogliono esimersi dal servizio, perchè ha una 
insorgenza ad accessi rumorosi che richiamano facilmente l’attenzione del 
personale ospedaliero e non richieggono gravi e prolungati sacrifici nel simu- 
latore il quale, è necessario si sappia, ha fatto sempre un notevole assegna- 
mento sull’imperizia dell’osservatore tanto che, nell'esercito Napoleonico, l'eli- 
minazione per epilessia raggiungeva l'incredibile cifra del 20 % dei chiamati 
«lle armi. Per contro, in un vero ammalato di cpilessia gli accessi convulsivi 
possono sopravvenire ad intervalli molto lunghi di tempo e l’ambiente ripo- 
sante e tranquillo di un ospedale non è certo il più opportuno per provocarne 
la comparsa, Appunto perciò, in simili casi, per prolungare in un militare 
il periodo d'osservazione in un ambiente più adatto, se durante la degenza 
ospedaliera non si sono constatati accessi epilettici, lo si aggrega ad una com- 
pagnia di sanità per sorvegliarlo ed, in caso d’insorgenza, controllare l’even- 
tuale crisi convulsiva. E’ noto altresì che gli epilettici, quando la scarica mo- 
toria tarda a manifestarsi, o quelli che sono affetti da forme rudimentali di 
epilessia, assai spesso cercano di simulare l’accesso convulsivo per poter più 
presto ottenere il provvedimento medico-legale. Ne consegue da ciò che un 
individuo che abbia simulato un accesso potrebbe effettivamente essere un 
epilettico e la reazione del Donaggio, anche in questi casi ci può essere di 
grande utilità. 

A conferma della nostra asserzione riproduciamo due grafici: il primo 
appartenente al soldato Ermanno F., che, inviato in osservazione all'ospedale 
militare di Torino per epilessia, simulò un accesso convulsivo. 

Come risulta dal grafico, la Donaggio che presentava piccoli sbalzi di 
positività oscillanti fra 10 e 14, salì, dopo l’accesso che si sospettò simulato (a), 
a 16 per ridiscendere, dopo sole tre ore, a meno del valore che aveva prima 
dell'accesso ed abbassarsi a 12 il giorno seguente (fig. 11). 

Il secondo grafico appartiene al soldato Vincenzo C. dell’ospedale mili- 
tare di Novara che presentò cinque accessi convulsivi di cui quello avvenuto 
il secondo giorno della sua degenza al reparto e che lasciò la Donaggio 
negativa è da ritenersi certamente simulato mentre gli altri accessi furono rite- 
nuti d’indubbia natura epilettica. 

E’ interessante osservare la grafica che segna il comportamento dei quat- 
tro accessi convulsivi non simulati. I due sopravvenuti nel 1° e nel 9° giorno 
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di degenza hanno caratteristiche identiche: brevità di durata, tantochè i me- 
dici di guardia, per quanto subito accorsi, non arrivarono a tempo a presen- 
ziarli; uno scarto modesto della curva di positività che da zero è salita a 24, 
mentre per tornare a zero impiegò circa due giorni. L'accesso sopravvenuto 


all’infermo al terzo giorno di degenza fu questa volta presenziato dal medico 
di guardia e giudicato d’indubbia natura epilettica. Esso fece salire la reazione 
d’ostacolo a 52 e la curva si mantenne costantemente elevata: 40, 47, 40 


Fig. 12. 


per tutta la giornata ed il giorno seguente era ancora a 28. A questo punto 
sopravvenne un secondo accesso, anche questo d’indubbia natura epilettica, e 
la curva positiva della reazione risalì a 56 impiegando oltre 52 ore per tor- 
nare a zero (fig. 12). 


Conclusioni. 


Dai numerosi dati che ho avuto l'ordine di riassumere mi pare di poter 
affermare che la Donaggio abbia corrisposto alle nostre aspettative ed abbia 
segnate curve caratteristiche differenti nelle crisi convulsive epilettiche, in 
quelle di natura isterica e nelle forme simulate e che i pochi casi discordanti 
siano dovuti ad errori di tecnica o ad impurità di reagenti e mi auguro che 
le osservazioni dell’anno in corso confermino queste mie asserzioni. 
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Avroriassunto. — L’A. riassume i risultati di un anno di esperienze applicando, 
nei vari ospedali militari d’Italia, la reazione del Donaggio su 719 casi di forme convul. 
sive e conclude che la reazione stessa dà risultati caratteristici preziosi per confermare od 
escludere la diagnosi delle forme convulsive di natura epilettica. 
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LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 


Dott. Ferruccio Ferrajoli, capitano medico. 


Nel numero di luglio 1936 della K/nische Wochenscrift, Sobei Ide, 
sicrologo dei Doai Memorial Hospital di Tokio, e Tamao Ide, suo assistente, 
comunicavano una nuova reazione diagnostica per la sifilide, da essi ideata 
e che porta perciò il loro nome (Reazione di Ide = I. R.). 

La nuova reazione, che viene ad aggiungersi alla serie ormai ricchis- 
sima delle reazioni di flocculazione per la lue, si impone all’attenzione, non 
solo dei laboratoristi, ma anche dei medici pratici, per la semplicità di 
esecuzione, per la possibilità di una rapida lettura dei risultati e per il mate- 
riale sul quale può essere eseguita. E’ per questo, che per consiglio del 
direttore di questo Laboratorio, colonnello medico prof. Nicola Bruni, ho 
voluto sperimentarla e compararla con le altre prove classiche. 

La diagnostica sierologica della lue conta oggi, oltre la primitiva rea- 
zione di Wassermann, numerose altre reazioni, che, pur avendo pregi indi- 
scutibili, hanno però in genere l'inconveniente di richiedere tecniche piut- 
tosto laboriose e, per alcune, è anche necessario un periodo di tempo non 
breve affinchè la reazione si svolga: tutti fatti questi, che limitano la loro 
esecuzione al dominio del laboratorio, mentre sarebbe assai più utile che 
il medico pratico potesse direttamente e rapidamente eseguire tali ricerche 
c risolvere da sè il dubbio diagnostico, sia pure nel senso di un orienta- 
inento momentanco, 

Ad ogni modo, le reazioni di flocculazione, nate dagli studi sul mec- 
canismo complesso della reazione di Wassermann, debbono essere conside- 
rate come un notevole passo avanti verso la realizzazione di una sierodia- 
gnosi della lue, semplificata nella tecnica, nel materiale necessario e nel 
tempo: non inferiori d'altronde nè per sensibilità nè per specificità alla 
classica reazione di Wassermann, e, pur restando questa per molti l'oracolo 
inappellabile e definitivo, molte di esse si sono vittoriosamente affermate, 
acquistando nella diagnosi della sifilide un'importanza che è ormai fuori 
di discussione. 

Caduta la teoria immunitaria a base del meccanismo d’azione della 
reazione di Wassermann, e affermatasi quella che considera la stessa come 
una reazione colloidale, le reazioni di precipitazione sorsero numerose. 
Dalle ormai lontane e di valore puramente storico, reazioni di Klausner, di 
Bruck, di Porges e Meyer, ecc., reazioni di labilità plasmatica, che, a ragione 
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Jella loro stessa essenza (in quanto denunzianti un aumento delle globu- 
line sulle albumine nei sieri luetici, cosa comune a molte malattie), lascia- 
vano molto a desiderare per quanto riguarda la specificità, si passa a quelle 
più recenti, assai più specifiche e strettamente parallele alla Wassermann, 
essendo esse non altro che « un ingrandimento semplificatore » di ciò che 
si svolge nella classica reazione di Wassermann, prima dell’aggiunta del 
complesso emolitico (Rondoni). Difatti, nelle reazioni di flocculazione, con 
l’aiuto di speciali artifici, viene resa evidente la modificazione dello stato fisico 
chimico, che si determina in seno alla miscela, estratti di organi e siero luetico, 
nel senso di una diminuzione di dispersione dei colloidi per aggregazione di 
particelle: quello stesso fenomeno, che, nella reazione di Wassermann, è 
causa dell’adsorbimento del complemento alle nuove superfici generatesi, 
onde l’inibizione dell’emolisi. 

A quest’ultimo gruppo appartengono le reazioni di flocculazione, oggi 
maggiormente in uso, di Sachs- Georgi, Sachs- Witebski, Vernes, Dold, le 
varie reazioni di Meinicke, quella di Kahn, ecc., che usano antigeni, rappre- 
sentati da estratti lipoidei, nei quali l'aggiunta di colesterina o di resine rin- 
forza la flocculazione rendendo visibili i più fini precipitati. A rendere più 
facile ed agevole l'apprezzamento dei risultati, alcuni dei suddetti antigeni 
sono stati modificati (M. K. R. II, M. T. R. modificata da Borowscaja) con 
l'aggiunta di sostanze coloranti, che rendono più facilmente visibili i floccu- 
lati finissimi. 

Simile a questi ultimi antigeni può essere considerato quello di Ide, il 
quale, come sarà detto meglio in seguito, non è che estratto alcoolico di cuore 
di bue colesterinizzato, con l'aggiunta di gomma-benzoino e di sostanze co- 
loranti, quali il cristalvioletto e l’Azur II. Detto antigene, che si usa diluito 
in soluzione cloruro-sodica al 2,5 %, presenta, ad un esame microscopico a 
piccolo ingrandimento, numerose particelle azzurrastre, che, a contatto di 
sieri normali, si disciolgono, mentre non si sciolgono ma si ammassano, se 
in presenza di sieri luetici. 

La reazione di Ide appartiene al gruppo delle reazioni di microfloccu- 
iazione, facendosi la sua lettura, quando l’esito non è fortemente positivo 
(chè in tal caso, basta l'esame diretto ad occhio nudo), al microscopio a circa 
cinquanta ingrandimenti; ma, a differenza di altre microflocculazioni, quali 
quelle di Meinicke, quella proposta ultimamente da A. R. Casilli e consi- 
stente in una modificazione nel senso di una microreazione del metodo di 
Kahn, questa presenta una tecnica assai più semplice ed una rapidità di let- 
tura dei risultati che manca nelle precedenti e, quel che forse più importa, 
la possibilità di eseguire l'indagine, oltre che sul siero, direttamente sul 
sangue intero: vantaggio questo notevolissimo, del quale finora l’unico pre- 
cedente era rappresentato dalla reazione di Cheviak, non altrettanto semplice 
però nella tecnica e negli apprestamenti necessari e di lettura non altrettanto 
immediata. 
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Il potere eseguire la prova di Ide direttamente sul sangue fresco oppure 
cssicato, oltre che sul siero, nonchè sul liquido cerebro-spinale e sui liquidi 
di vescicolazione, la quantità minima di appena una goccia che di detti ma- 
teriali è sufficiente, la rapidità e la semplicità della tecnica, con la possibi 
lità di leggere subito i risultati, costituiscono indubbiamente tutti fattori di 
notevolissima importanza, che giustificano l'interesse che la reazione di Ide 
desta e l'affermazione, qualora la prova corrisponda per sensibilità e spe- 
cificità, che essa, allo stato attuale delle cose, rappresenta il massimo di sem- 
plicità raggiunto dal laboratorio, in tema di diagnostica della lue. 


* * * 


L'esperienza che si ha della Ide non è ancora molto larga, però gli 
AA., nell'articolo già citato, riportano risultati invero assai confortanti: 
essi infatti hanno eseguita la reazione sul sangue intero di ben 2530 indi- 
vidui, sottoposti contemporaneamente alla reazione di Wassermann, ottenen- 
do una positività della R. I., rispetto alla R. W., di circa il 97 % : infatti a 
235 casi, positivi nettamente alla R. W., corrispondono 229 casi positivi alla 
R. I. Gli AA. concludono quindi che la nuova reazione presenta una sensi- 
bilità ed una specificità parallele a quelle della R. W. ed aggiungono che 
la loro reazione può essere considerata superiore alla stessa reazione di Kahn, 
poichè dei 229 casi positivi alla R. I., 19, corrispondenti a vecchi luetici 
lungamente trattati, risultarono negativi con la reazione di Kahn, la cui 
sensibilità nelle forme di vecchia data è nota. 

Dati altrettanto soddisfacenti riporta Quisumbing, il quale ha provato 
la Ide su circa 1252 individui: in quanto a 119 casi positivi con la R. W. 
corrispondono 116 casi positivi alla R. I.: di 17 casi che dettero una R. W. 
dubbia o debolmente positiva, 6 dettero pure una R. I. debole e 11 una rea- 
zione negativa: su 1126 casi, risultati negativi alla R. W., non ottenne infi- 
ne nessuna R. I. positiva. 

In Italia, per quanto mi risulta, la reazione di Ide è stata sperimentata 
da Bartolozzi e da Rosti, paragonando i risultati ottenuti con tale reazione 
a quelli della reazione di Wassermann e di alcune tra le più affermate rea- 
zioni di flocculazione. Bartolozzi ha eseguito la R. I. in 319 casi, contem 
raneamente alla reazione di Wassermann, alla reazione di Muller ed alla 
M. K. R. II, ed ha ottenuto una quasi perfetta concordanza di risultati, con 
43 casi nettamente positivi, 268 negativi e 4 dubbi, limitandosi i casi discordi 
soltanto a quattro. 

Rosti ha eseguito la nuova reazione in 602 individui, comparandola alla 
reazione di Wassermann ed alla M. K. R.: la Ide inoltre fu eseguita in 
ciascun soggetto sia sul sangue intero che sul siero di sangue, modalità 
questa degna di nota, in quanto la duplice ricerca offre risultati più completi 
dal punto di vista della valutazione diagnostica che se ne deve fare. Rosti, 


LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE : 45 


nel suo lavoro, studia inoltre il comportamento della R. I. nei vari stadi della 
lue, sempre in relazione alle due reazioni anzidette, concludendo per una 
specificità della reazione del tutto parallela a quella della reazione di Was- 
sermann e per una sensibilità superiore alla R. W. ed alla M. K. R. nelle 
varie forme di sifilide, se si eccettui la lue primaria, nella quale la nuova 
reazione sarebbe lievemente ritardata rispetto alla R. W. Altrettanto ottimi 
risultati riferisce per quanto riguarda la R. I. eseguita sul liquido cefalo-ra- 
chidiano: e, sebbene il numero scarso dei liquor sottoposti all'esame non 
permetta all’autore delle conclusioni definitive, purtuttavia, egli dice, si può 
considerare la reazione di Ide sul liquor altamente specifica e del tutto pa- 
ragonabile alla reazione di Wassermann. 


TECNICA DELLA REAZIONE. 


Come ho detto, l’esecuzione pratica della reazione di Ide presenta note- 
voli caratteri di semplicità e rapidità, mentre piuttosto lunga è la prepara- 
zione dell’antigene, alla quale accennerò dettagliatamente, riferendo le ri- 
cerche da me eseguite. 


Il materiale necessario è il seguente: 


1° - Antigene di Ide. 

2° - Soluzione cloruro-sodica al 3 %, per la diluizione del sangue. 

3° - Soluzione cloruro - sodica al 2,5 %, per la diluizione dell’antigene. 

4° - Pipette comuni da un cme., graduate al centesimo. 

5° - Pipetta che dia goccie equivalenti a cmc. 0,05, per la soluzione 
salina al 3%. x 

6° - Pipette che diano goccie equivalenti a cme. 0,03, per il sangue e 
per l’antigene diluito. 

7° - Vetrino portaoggetti cavo, a cellette, appositamente costruito, co- 
me sarà detto più sotto. 

8° - Provettine comuni. 

9° - Microscopio da usarsi a circa cinquanta ingrandimenti. 


L'antigene di Ide deve essere diluito con soluzione salina al 2,5%: con 
una pipetta da un cmc., se ne prelevano cme. 0,20 e si portano in una co- 
mune provettina: si aggiungono quindi cme. 0,60 di soluzione di NaCl al 
2,5 %, sbattendo energicamente per 20-30 volte, in modo da ottenere una 
mescolanza completa dei due liquidi, che appare di un colore azzurro chiaro. 

Come è stato accennato, la reazione di Ide può essere eseguita sia sul 
sangue intero, sia sul siero di sangue, liquido cerebro-spinale e liquidi di 
vescicolazione. 
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ì. — Reazione sul sangue intero. 


- Con puntura del polpastrello del dito o del lobo dell’orecchio, si pre- 
bl cme. 0,03 di sangue, mai la prima goccia che sgorga dalla puntura, 
e si sperano nella celletta dell’ apposito vetrino. 

- Prima che il sangue si coaguli, si fa cadere nella stessa celletta, ado- 
ara la pipetta opportunamente calibrata, una goccia, corrispondente a 
cme. 0,05, della soluzione salina al 3°%. Si mescolano quindi i due liquidi 
con l'angolo di un comune vetrino portaoggetti, in modo da ottenere, oltre 
che una perfetta mescolanza, la defibrinazione del sangue e la distensione del 
liquido stesso su tutta la superficie della celletta: fatto quest’ultimo di somma 
importanza, per la buona riuscita della prova. 

3° - Si aggiunge quindi, con l'apposita pipetta, una goccia, corrispon- 
dente a cme. 0,03, dell’antigene diluito; si copre quindi con un vetrino co- 
mune, allo scopo di impedire l’evaporazione. 

4° - Si agita il vetrino per circa 3-5 minuti, imprimendo al vetrino 
stesso, tenuto tra il pollice e l'indice della mano destra e posto su un piano 
orizzontale e levigato, movimenti all’avanti, all'indietro e lateralmente, in 
modo che il liquido contenuto nella celletta sia sottoposto a movimento vor- 
ticoso. Alcuni autori consigliano di prolungare l'agitazione per circa dieci 
minuti, osservando di tanto in tanto contro un foglio di carta bianchissimo. 


Si passa quindi alla lettura dei risultati, che deve essere effettuata non 
oltre quindici minuti dall’aggiunta dell’antigene. 

Se la reazione è fortemente positiva, già durante l'agitazione, si ve- 
dranno ad occhio nudo comparire piccoli granuli azzurri, che confluiscono 
l’uno con l’altro, dando luogo alla formazione di piccoli ammassi netta- 
mente visibili; 

se la reazione è positiva di media intensità, mentre ad occhio nudo 
non si scorge nulla, all'esame microscopico, a 50 ingrandimenti circa, sì ve- 
dono granuli azzurri, che spiccano sul fondo rosso della goccia di sangue; 

se la reazione è leggermente positiva o dutbia, al microscopio, si 
scorgono piccole particelle azzurre: è bene, in tal caso, tener conto della 
parte periferica della goccia, là dove lo spessore del liquido è minimo; 

ad una reazione infine completamente negativa, corrisponde l'aspetto 
rosso uniforme della goccia di sangue diluito, senza comparsa di alcuna 
particella. 

La presenza di eventuali corpi estranei, che si colorano anch'essi in 
azzurro, potrebbe indurre l'osservatore in errore: basta però tener presente 
che i corpi estranei si osservano qua e là nel campo microscopico e sono di 
grandezza e forma variabili, mentre le particelle proprie di una reazione 
positiva sono in genere uniformi ed ugualmente distribuite in tutto il campo 
microscopico. 
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il. — Reazione sul siero di sangue, liquido cerebro-spinale e liquidi di ve- 
scicolazione. 


La reazione si esegue con le stesse modalità che per il sangue intero, 
con la sola differenza che, ai liquidi in questione, non viene aggiunta la 
soluzione salina al 3 %. Nulla da aggiungere, per quanto riguarda la lettura 
dei risultati, a quanto è stato già detto per il sangue. 


Data la semplicità della tecnica, il ricercatore deve portare la massima 
attenzione perchè l’esecuzione della prova sia scrupolosamente precisa, ed 
in modo particolare sui seguenti punti : 

1° - L’antigene di Ide deve essere usato diluito in soluzione salina 
al 2,5 %, nella proporzione di 1:3, e la quantità minima di antigene da 
usarsi deve essere almeno di cme. 0,20. 

2° - Le cellette dello speciale vetrino debbono avere un diametro di 
cm. 2 ed una profondità massima e centrale di mm. 2: ciò se si vuole otte- 
nere una buona mescolanza dell’antigene e del sangue. Con cellette di diverse 
dimensioni, reazioni negative possono assumere l’aspetto di positive. 

3° - L'osservazione e la lettura dei risultati debbono essere effettuate 
entro 15 minuti, per evitare che quadri negativi assumano aspetto positivo, 
grazie alla precipitazione, oltre questo tempo, di numerose particelle di 
pigmento alla superficie dei liquidi in esame. 
4° -  L’antigene, una volta diluito, deve essere adoperato entro i 
30 minuti successivi: chè, altrimenti, le piccole particelle azzurre esistenti 
in seno al liquido, oltre questo tempo, si riuniscono in piccoli ammassi 
granulari, che precipitano in fondo alla provetta. 

5° - Se il sangue o il siero dei pazienti sono stati conservati in am- 
biente caldo, specie se d’estate, e se si tratta di sangue di pazienti, ripetuta- 
mente trattati con cura specifica, si può avere una reazione di Ide negativa, 
mentre Ja reazione Wassermann è positiva. Sarà bene, in questi casi, se si 
tratta di siero, riscaldarlo a 54°-56° per una ventina di minuti e sottoporlo alla 
prova dopo raffreddamento; nel caso del sangue intero, basterà raccoglierne 
in una provetta 4-5 goccie, agitare per defibrinarlo e quindi scaldare in 
bagno-maria, come per il siero. Si avranno in tal modo reazioni del tutto 
concordanti con la reazione di Wassermann. 


Contributo personale. 


PREPARAZIONE DELL’ANTIGENE. 


Seguendo le indicazioni, precisate da Ide nell'articolo della Klinische 
Wochenschrift, già citato, ho preparato io stesso l’antigene e riferirò detta- 
gliatamente il metodo, da me seguito in tale preparazione, che, come ho 
detto, è piuttosto lunga, ma non richiede apparecchi troppo complicati. 
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Si usa cuore di bue, preventivamente privato del grasso, parti fibrose, 
grossi vasi ecc., che si tritura finemente in una comune macchina tritacarne : 
venti grammi di muscolo cardiaco, così ridotto, si pongono in un recipiente 
a chiusura ermetica, contenente 100 cme, di alcool a 95°, recipiente che deve 
essere mantenuto in un bagno-maria (regolato a temperatura costante di 
56° C.), per sette settimane. Data la lunga permanenza a temperatura così 
alta, è necessaria una perfetta chiusura del recipiente, ad evitare la volatiliz- 
zazione e quindi la perdita dell'alcool e per impedire che, per macerazione 
del tappo, una certa quantità di acqua penetri nell'interno, diluendo il con- 
tenuto. All’uopo, gli AA. consigliano un tappo (specialmente se di su- 
ghero) sufficientemente lungo, il quale penetri profondamente nel collo 
del recipiente e sia ad esso bene assicurato. Durante le sette settimane, è 
necessario agitare regolarmente due volte al giorno, mattina e sera. 

Per quanto riguarda il recipiente, ho adoperato boccette di vetro, della 
capacità di un duecento centimetri cubici, di quelle usate nel nostro Eser- 
cito per l’imbottigliamento del brodo concentrato, essendo esse munite di 
un tappo, fornito di una parte metallica, che si assicura al collo con un 
sistema a baionetta, e di un cerchietto di gomma, interposto tra questa e 
l'apertura del recipiente. In tal modo, si attua una chiusura perfettamente 
ermetica, tanto che, durante le sette settimane, non ho visto variare affatto 
il livello del liquido nella boccetta. Per il bagno-maria a temperatura co- 
stante, ne ho adoperato uno elettrico, munito di una resistenza, attraverso 
la quale è possibile mantenere costante la temperatura ed è questo l’unico 
apparecchio, che ritengo sia indispensabile a chiunque voglia preparare l’an- 
tigene di Ide. L’agitazione, infine, è stata eseguita a mano e per circa dieci 
minuti, sia al mattino che alla sera. 

Trascorse le sette settimane, il miscuglio — alcool e cuore di bue — 
si lascia raffreddare a temperatura ambiente, dopo di che si procede alla 
filtrazione. Il filtrato, che si presenta di un bel colore giallo-paglierino, 
viene quindi conservato in luogo buio ed a temperatura ambiente per altre 
sette settimane, dopo le quali è pronto per l’uso. Se si ha urgenza, quest’ul- 
timo tempo può esser ridotto a sole quattro settimane. 

La filtrazione è stata eseguita attraverso comune carta da filtro. Ho 
però osservato che, dopo una settimana di permanenza al buio, il liquido 
si presentava ancora leggermente torbido, tanto che ho ritenuto necessario 
procedere ad una seconda filtrazione, sempre per carta, che è risultata per- 
fettamente sufficiente. 


Preparazione delle soluzioni. 


Soluzione n. 1. — A 100 cme. del liquido, ottenuto nel modo sud- 
detto, si aggiungono grammi 0,20 di colesterina Merck purissima. La so- 
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luzione va fatta a bagno-maria alla temperatura di 56°, agitando, dopo l’ag- 
giunta della colesterina, per dieci minuti. 

Soluzione n. 2. — In altra porzione dello stesso estratto alcoolico di 
cuore di bue, si scioglie gomma-benzoino, nella proporzione del cinque 
per cento. Siccome la gomma-benzoino si discioglie con una certa diffi- 
coltà, ritengo che sia bene pestare, in un mortaio, lavato con alcool a 95° 
la quantità di benzoino già pesata ed aggiungere quindi a poco a poco, e 
mescolando sempre accuratamente, l'estratto alcoolico, fino ad ottenere che 
la massima quantità di gomina-benzoino si disciolga. Il soluto, che appare 
torbido per presenza di numerose particelle in sospensione, viene quindi 
aspirato con pipetta, nella quantità, che sarà indicata più sotto, ed aggiunto 
alla soluzione n. 1. 

Soluzione n. 3. — Soluzione in alcool a 95° di Azur II all’1 %. 

Soluzione n. 4. — Soluzione in alcool a 95° di cristalvioletto all’1%6. 

Tanto per la colesterina, che per le sostanze coloranti, gli AA. consi- 
gliano prodotti purissimi Merck. 

A 100 cme. della soluzione n. 1, si aggiungono cme. 5 della soluzione 
n. 2, €, rispettivamente, cme. 0,6 delle soluzioni n. 3 e n. 4: si agita e quindi 
si filtra. Si ottiene così l’antigene di Ide, che si presenta come un liquido 
limpido di un bel colore azzurro-viola. 

Esso può essere adoperato subito, ma si conserva anche a lungo. 

Per quanto riguarda la conservazione dell’antigene, gli AA. non det- 
tano norme: solo fanno osservare che, nelle stagioni fredde, quando la 
temperatura è molto bassa, la colesterina, che è contenuta nell’antigene, può 
andare incontro alla cristallizzazione, onde la necessità di conservare l’anti- 
gene stesso in termostato, naturalmente in recipienti ben chiusi. Se, even- 
tualmente, consigliano gli AA., la colesterina cristallizzasse, basterà met- 
tere per qualche minuto il recipiente, contenente l’antigene, in un bagno a 
50°-60° C., scuotendo energicamente: i cristalli così si sciolgono e l’antigene, 
dopo raffreddamento, è subito utilizzabile. 

Quando l’antigene è conservato in laboratori riscaldati, è difficile che 
si verifichi in esso tale modificazione. Difatti quello da me preparato è 
stato conservato, dall’ottobre 1937 e per tutti i mesi invernali del 1938, a 
temperatura di laboratorio, tenendolo però in luogo buio ed in recipienti 
ben chiusi, senza mai che io notassi in esso alcuna modificazione. 

Ritengo inoltre che l’antigene si conservi a lungo inalterato e perciò 
sia utilizzabile anche molto tempo dopo la sua preparazione. Infatti per 
controllare l’antigene, da me preparato, ho usato due fialette di antigene 
priginale, provenienti dal Giappone, la cui data di preparazione risaliva 
sicuramente a più di un anno: l’antigene in questione ha perfettamente 
‘isposto, anche a così lunga distanza di tempo dalla sua preparazione, e mi 
1a fornito un ottimo criterio comparativo e probativo per il reattivo da 
ne preparato. 


— Giornale di medicina militare. 
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Come si vede, la preparazione dell’antigene di Ide è assai semplice 
come tecnica e non richiede nè apparecchi, nè mezzi complessi: fatti questi 
di notevole interesse, in quanto, qualunque laboratorio, anche il meno at- 
trezzato, può procedere alla sua preparazione. Inoltre il costo è addirittura 
minimo: infatti, si può calcolare che con cme. 0,20 di antigene diluito in 
cme. 0,60 di soluzione salina, si possono eseguire, essendo necessaria a cia- 
scuna prova una sola goccia (cme. 0,30) di tale diluizione, circa una ventina 
di reazioni, il che significa che un centimetro cubico è sufficiente a circa 
cento prove. Unico inconveniente, se così può chiamarsi, è il tempo piutto- 
sto lungo che richiede la preparazione (14 settimane), che però, come si è 
detto, può essere ridotto a 11 settimane. 


MATERIALE ADOPERATO. 


Il dott. Rosti, che ho già ricordato in principio, insieme con due fialette 
di antigene originale avute dal prof. S. Ide, mi favorì anche un vetrino a 
tre cellette di fabbricazione giapponese, del quale mi son servito per l’esecu- 
zione delle prime reazioni. Con questo campione, ho fatto poi costruire vetri- 
ni a tre ea cinque cavità, delle dimensioni volute, onde poter eseguire con- 
temporaneamente un numero maggiore di reazioni. 

Per quanto riguarda le pipette, ho preparato nel laboratorio stesso quelle 
che gli AA. indicano, sia per il sangue, come per l’antigene diluito, nonchè 
per la soluzione salina al 3 %, capaci cioè di dare goccie equivalenti, rispet- 
tivamente, a cmc. 0,03 € a cme. 0,05. 


TECNICA DELLA REAZIONE. 


Per quanto riguarda la tecnica, ho seguito esattamente quella consigliata 
da Ide ed ho constatato che, come è stato già notato da Rosti, l’antigene 
diluito può essere adoperato anche oltre il limite di tempo massimo, di trenta 
minuti dalla diluizione. Oltre la mezz'ora, si formano infatti, in seno al 
liquido, piccoli conglomerati azzurrastri, che disturberebbero notevolmente 
la reazione, ma che si disciolgono facilmente, se si sbatte energicamente il 
liquido prima di utilizzarlo. Ricorrendo a tale manovra, che ritengo sia 
sempre utile praticare ogni volta che si debba usare l’antigene, anche se 
diluito da pochi minuti, l’antigene stesso può essere adoperato senza incon- 
venienti oltre un’ora dopo la diluizione. In tutti i modi, nel caso che si vo- 
gliano eseguire contemporaneamente molte reazioni, è bene apprestare già 
prima tutto il necessario, ponendo il sangue nelle cellette, diluendolo con 
la soluzione salina, rimescolando infine col portaoggetti, e quindi procedere 
alla diluizione dell’antigene, che così può essere subito utilizzato. In tal modo, 
si guadagna parecchio tempo, mentre, invertendo le operazioni, si oltre- 
passerebbero i trenta minuti, entro i quali si vuole che l’antigene diluito 
venga impiegato. 
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Per quanto riguarda i vetrini, è assolutamente necessario adoperare por- 
taoggetti con cellette delle dimensioni prescritte. Difatti, avendo tentato di 
utilizzare quei vetrini cavi che si usano per gli esami microscopici a goccia 
pendente, ho notato che, con tali cellette di diametro inferiore ai 2 cm. e 
della profondità massima e centrale di circa mm. 1,5, anche con sieri sicura- 
mente non luetici, all'esame microscopico si nota una certa granulosità del 
liquido, che indurrebbe a dare come leggermente positiva la reazione, men- 
tre questa, se contemporaneamente eseguita in vetrini con cellette delle 
dimensioni prescritte, appare nettamente negativa: ciò perchè, con cellette 
di dimensioni inferiori a quelle volute, non si ottiene un’ottima mescolanza 
dei liquidi, durante l’agitazione. Volendo eseguire molte reazioni contempo- 
raneamente, ho adoperato vetrini a tre e a cinque cellette, posti su un piano 
di legno ricoperto di carta bianchissima, ed imprimendo ad esso i vari movi- 
menti già ricordati. Ho peraltro riscontrato che, con tal mezzo, non si ottiene 
sempre un'ottima agitazione, come quando i vetrini vengono mossi diretta- 
mente con la mano. 

Per quanto concerne le pipette, ho usato un tipo capace di dare goccie 
del volume voluto dagli AA.: ho notato però che non è assolutamente neces- 
sario essere così precisi. Infatti, adoperando per l’antigene diluito anche co- 
muni pipette da un centimetro cubico (che dànno goccie di 0,05), la reazione 
è sempre riuscita perfettamente. Alla massima precisione mi sono invece 
sempre attenuto per quanto riguarda la misurazione della goccia di sangue 
intero o di siero di sangue, che, come si ricorderà, deve essere di cmc. 0,03. 

Per quanto riguarda l'agitazione, generalmente sono sufficienti tre mi- 
nuti, perchè la reazione si compia: è bene però, nel caso di reazione nega- 
tiva, prolungarla di qualche minuto, non essendo rari i casi in cui la rea- 
zione avviene tardivamente. 


LETTURA DEI RISULTATI. 


La lettura dei risultati è anch'essa, quasi sempre, abbastanza facile: 
specie se trattisi di siero o di liquor, liquidi limpidi e chiari, che permettono, 
sia ad occhio nudo, sia al microscopio, l'apprezzamento anche di piccolissime 
particelle, non sempre evidenti nel caso del sangue intero. 

Con il siero o con il liqguor, già durante l’agitazione, un occhio esercitato 
può scoprire la positività, anche debole, di una reazione, per la comparsa 
all'estremo limite della goccia, laddove il liquido appena lambisce le pareti 
della celletta, di un deposito azzurrastro, che forma come un alone sottile 
alla goccia stessa e che, al microscopio, risulta dovuto al deposito sul vetro 
di particelle minutissime di sostanza colorante. 

Se la reazione è fortemente positiva, durante l'agitazione e ad occhio 
nudo, si vedono formarsi particelle azzurrastre, minute come polvere, che, 
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per il movimento vorticoso impresso al liquido, si dispongono in una zona 
anulare, tra uno spazio centrale chiaro ed una zona periferica altrettanto 
chiara: particelle, che, in seguito, continuando l’agitazione, confluiscono al 
centro della goccia in ammassi sempre più grandi e meglio visibili, che, al 
microscopio, a cinquanta ingrandimenti, appaiono come masserelle azzur- 
ro-verdastre di forma varia ed irregolare. 

Nel caso di reazione positiva di media intensità, nulla l'occhio perce- 
pisce direttamente, se si eccettui il sottile alone periferico, che non manca in 
alcuna reazione positiva, anche se debole: solo l'esame microscopico rivela 
la presenza di particelle di media grossezza, uniformemente sparse nella 
goccia. 

Se la reazione, infine, è debolmente positiva o dubbia, all'esame micro- 
scopico, ed in questo caso bisogna tener conto del sottile strato periferico, 
compaiono particelle minute, che dànno al campo un aspetto più o meno 
granuloso. Anche in questi casi, non manca, în genere, il sottile alone azzur- 
rastro periferico; in assenza del quale, però, l'osservatore può talora restare 
perplesso dinanzi a certe granulosità lievi, che non sa se attribuire ad una 
reazione leggermente positiva o dubbia o addirittura negativa, senza poter 
risolvere il dubbio, che, come ben si comprende, ha un'importanza notevolis- 
sima. E’ questa dunque una difficoltà seria, che rende la lettura, in queste 
condizioni, niente affatto facile e che ci spiega il numero spesso rilevante 
degli esiti incerti, che la muova reazione offre, di fronte alle altre prove 
sierologiche, contemporaneamente eseguite. 

Nel caso del sangue intero, la lettura, come ho detto, è relativamente 
agevole, non permettendo il fondo color rosso l’apprezzamento di particelle 
minute e dell’alone periferico: sostanzialmente, del resto, i risultati appaiono 
così come sono stati descritti per il caso del siero di sangue e del liquor, e, 
parallelamente, la loro interpretazione si fa secondo gli stessi criteri. Nè la 
lettura, anche qui, è sempre facile: può talora infatti accadere, che si intra- 
vedano sul fondo rosso particelle, anche piuttosto grandi, di un colore azzurro 
molto scialbo e quindi assai poco evidenti, tanto da essere percettibili solo ad 
un occhio molto esercitato: reperto questo, che ritengo però debba essere 
considerato come positivo, poichè ho potuto constatare, in questi casi, che 
le altre reazioni diagnostiche sono nettamente positive, ed anche positiva 
la stessa reazione di Ide, eseguita sul siero. 

Nelle tabelle, ho contrassegnato con + ++, le reazioni fortemente posi- 
tive, nelle quali cioè, già ad occhio nudo, sono visibili le particelle azzurre : 
con ++, le reazioni di media intensità, nelle quali le particelle colorate sono 
ricono seibiti c ch media grandezza solo al microscopio : con -, le reazioni 
debolmente positive o dubbie, nelle quali l'esame microscopico duel solo par- 
ticelle assai minute, che dànno al campo un aspetto più o meno granuloso. 


LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 53 


Parte sperimentale. 


Le ricerche da me eseguite, svoltesi dal gennaio al giugno 1938, riguar- 
dano individui, affetti da lue nei vari stadi o da altri processi morbosi di 
natura sia medica che chirurgica. In tutti questi casi, ho eseguita la reazione 
di Ide sul sangue intero, sul siero di sangue e su ambedue insieme, contem- 
poraneamente alle altre prove sierologiche classiche per la lue. In un gruppo 
più ristretto di individui, ho provato inoltre la reazione di Ide sul liquido 
cerebro-spinale, eseguendo contemporaneamente e come controllo le reazioni 
diagnostiche più importanti per l'accertamento della sifilide sul liquor. 

I pazienti, per il prelevamento delle piccole quantità di sangue intero, 
come i sieri ed i liquidi cerebro-spinali, mi sono stati favoriti in gran parte 
dal locale Ospedale Militare ed in parte dalla Clinica Dermosifilopatica della 
R. Università e dal Manicomio Provinciale di S. Salvi. 

Per l'esecuzione della reazione, ho sempre adoperato l’antigene di Ide, 
da me preparato e controllato attraverso comparazione con quello originale: 
ho peraltro potuto eseguire tale controllo solo due volte, data la minima 
quantità a mia disposizione dell’antigene originale (due fialette da cmc. 0,20 
l'una), una volta all’inizio, l’altra verso la fine degli esperimenti. I due 
reattivi hanno mostrato un comportamento parallelo, però le reazioni con 
l'antigene da me preparato si presentarono un po’ più chiare e meglio leggi- 
bili, in rapporto, probabilmente, all’ invecchiamento dell’antigene originale, 
la cui preparazione, a quanto mi consta, rimontava ad oltre un anno fa. 

Descriverò separatamente le ricerche eseguite sul sangue intero, quelle 
sul siero di sangue e quelle sul liquor. 


Ricerche sul sangue intero. 


Ho praticata la reazione di Ide sul sangue intero di 150 individui e, 
come controllo, ho eseguito per ciascun soggetto la reazione di Wassermann, 
la reazione di Meinicke nella III modificazione (M. D. R.), la reazione di 
Kahn ed, in un gruppo di solo 63 individui, oltre le suddette, anche la M. 
K. R. II. Inoltre in tutti gli individui di questo gruppo, la reazione di Ide, 
oltre che sul sangue intero, è stata eseguita anche sul siero di sangue, sia 
fresco che inattivato. 

La reazione di Ide è stata eseguita su sangue, prelevato al momento a 
mezzo della puntura del polpastrello, aspirandolo nella quantità di cmc. 0,03, 
con pipetta opportunamente graduata, e portandolo successivamente nella 
celletta dell’apposito vetrino portaoggetti per la reazione. Per tutto il resto, 
mi sono scrupolosamente attenuto alla tecnica già descritta. 

Le reazioni di controllo furono sempre eseguite su sieri freschi, dopo 
cioè un periodo di tempo relativamente breve dal prelevamento; nei pochi 
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casi, nei quali, fui costretto a praticare le varie reazioni dopo un periodo di 
vari giorni, al massimo una settimana, i sieri, appena formati, vennero sepa- 
rati dal coagulo e conservati sterilmente in ghiacciaja, fino al momento 
dell’uso. 


Per quanto concerne le varie reazioni, eseguite a scopo di controllo, 
dirò che la reazione di Wassermann è stata praticata con due antigeni, quello 
preparato dall’Istituto Sieroterapico Milanese (estratto alcoolico di cuore 
di cavia) c quello del dr. Fresenius (estratto alcoolico di fegato eredo-luetico), 
le reazioni di Meinike, M. D. R. ed M. K. R. II, con i reattivi originali del 
prof. Meinicke: per la Kahn, infine, ho adoperato il relativo antigene del- 
l’Istituto Sieroterapico Milanese. 

E° stato detto in precedenza, in base a quali criteri, per la reazione di 
Ide, sono stati accertati i risultati e rappresentate le varie gradazioni di posi- 
tività. Per quello che concerne le reazioni di controllo, per le quali la lettura 
c l’interpretazione dei risultati è stata fatta secondo le modalità classiche, dirò 
solo che, per la reazione di Wassermann, per semplicità e brevità, i risultati 
non sono stati riportati per ciascuno dei due antigeni adoperati: per ciascun 
soggetto, è stato indicato un solo risultato, che esprime la media delle gra- 
dazioni di positività, ottenute con i due antigeni. 

Gli specchi, che seguono, dimostrano chiaramente i risultati ottenuti 
dall’esecuzione delle varie reazioni, praticate nei 150 soggetti di questo primo 
gruppo, distinti a seconda della diagnosi clinica. 

Dallo specchio I, considerando le percentuali di positività che le varie 
prove presentano, nel complesso dei 150 casi presi in esame, appare subito 
evidente che, tenendo conto dell’accertamento clinico, la reazione di Ide sul 
sangue intero risulta, fra le tante, la più sensibile, con una positività del 
26%, di fronte a valori percentuali di solo il 22,66 %, offerti dalle altre 
reazioni. 


Nel quadro II, sono riportate le discordanze verificatesi tra la reazione 
di Ide sul sangue e le varie prove eseguite per controllo. Sarà bene, a questo 
proposito, far notare, per la migliore comprensione del quadro, che, come 
discordanti, sono stati considerati non solo quei casi, nei quali una delle 
reazioni è negativa dinanzi all’altra che è positiva, ma anche quelli, nei quali 
una reazione dubbia si contrappone ad una reazione nettamente positiva © 
negativa. Il un spiega il significato dell'espressione « con maggiore positi- 
vità alla . », adoperata nel quadro: nel quale, le discordanze stesse sono 
raggruppate | e ‘dasdilonie a seconda che la positività torni.a favore della rea- 
zione di Ide o di quella con la quale la discordanza esiste. 

Lo specchio delle discordanze ci dà, fra l’altro, una nuova testimonianza 
della più spiccata sensibilità, che la reazione di Ide sul sangue presenta: 
esso infatti ci mostra come, il maggior numero delle discordanze, verifica- 
tesi tra la reazione di Ide sul sangue e le varie prove di controllo, sia rappre- 
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SpeccHIo I. 


CASI 
CLINICI 


i 


i 


N, dei casi 
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I | |. 
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| | bal. 
' Paralue., . . |) 3I{| IS| — 10/48.38 UH} 4| 16,354 | a. i 16148.38) ol — “i 6.57 
Spera Pg Ap A a 
Totale luetici, | 74] 38 I 36lsa .35) 34 4 36 45.94), | 34 —| 40 29) I 1300 
| | | | 
Non luetici ,|| 76 I, T—| 75|131]—|—| 76) -- | 7 sl = si 6.57 
PETALI 
Totale . . \150 | 2 I a 26 || 34 4 112;22.60| 34 — iù 22.66| 1) 115.22 
Il | IV | Pn 
SpeccHio II. 
Î Discordanze tra la reazione di IDE sul sangue e la 
3 
| CASI 3 R. W. M. D R. | Kahn | 
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| z |N.e%| fastivia | N° € % | pomvità | Ne%| positività 
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| Lue primaria, 18 (27.77 °;) |R.W. 3 (11.11%) | M.D, Bi (11.119,) Kahn 1 
È 4 |RI 3 3 la i 1. BE 3 
| Luesecondaria | 25 | (ite) |R.W. 1 2% |M.D.R.-| @%) |Kahn 2' 
Ì 
8 Rit. 6 2 Rat: I 8 Reti 
\ Paralue . . . 3I (25.81 9,) R.W. 3 | (6,459,) MD. R.1 (25800,) Kahn I 
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ess 
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I, 18 Bit 37 8 R. I. 7 21 Rif 13 
| Totale , . 150 (12 95) R.W (3,33%) | M.D.R.1} (1%) |Kahn 8 
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sentato, in genere, da quelle, nelle quali la positività torna a favore della 
reazione di Ide. 

Nello stesso quadro inoltre, le cifre corrispondenti ai totali ci dimostrano 
come, fra tutte le reazioni eseguite per controllo, la più concordante con la 
Ide sul sangue sia la Meinicke M. D. R., che, solo nel 5,33 % dei casi esami- 
nati, si è presentata in contrasto con la nuova reazione: seguita, a questo 
proposito, dalla reazione di Wassermann e dalla Kahn, con valori percen- 
tuali di discordanza dalla Ide, rispettivamente, del 12 e del 14 per cento. 

Ad una perfetta specificità, dimostrata dalla reazione di Wassermann 
e dalla Meinicke M. D. R., la reazione di Ide sul sangue contrappone una 
lieve aspecificità, corrispondente all’1,31 %, dovuta ad un solo caso, clinica- 
mente identificabile con una sindrome confusionale: nel quale, peraltro, non 
è stato possibile escludere del tutto una pregressa infezione luetica, in favore 
della quale, sierologicamente, parlerebbero, oltre la Ide sul sangue, la posi- 
tività della stessa reazione eseguita sul siero, e, quel che più importa, la con- 
comitanza di una Kahn altrettanto positiva. D'altra parte, come si desume 
dai quadri, una specificità notevolmente inferiore a quella della Ide sul 
sangue è presentata dalla reazione di Kahn. 

Sui dati, riportati nello specchio I, è facile costruire l’indice di sensibi- 
lità specifica, ideato dal De Blasi, allo scopo di rendere maggiormente e 
meglio evidente la comparazione fra le diverse reazioni: esso, come è noto, 
si ottiene sottraendo dal valore della positività specifica, che corrisponde al 
percento di positività che la reazione presenta relativamente ai casi presi 
in esame sicuramente luetici, la positività aspecifica, rappresentata dal nu- 
mero di risultati positivi che la prova offre su cento casi sicuramente non 
luetici. Detto indice, calcolato per la reazione di Ide sul sangue e per le varie 
prove eseguite a scopo di controllo, nel gruppo dei 150 casi esaminati, corri- 
sponde ai seguenti valori: 


R. I. sul sangue ..... Indice di sensibilità specifica = 50,04 % 
R, Wassermann ..... » » » » = 45,83 CE 
R. Meinicke M. D. R.. . » » » » = 45,83 % 
R. di Ran csic cds » » » » = 38,26 DE 


i quali ci permettono di concludere che la reazione di Ide sul sangue ha dimo- 
strato, in queste ricerche, una ottima sensibilità e specificità, superiori anche 
a quelle delle altre reazioni eseguite. 

Come si comporta la reazione di Ide sul sangue, nei diversi stadi della 
malattia ? 

Le iabelle, a questo proposito, mostrano chiaramente, che nella Zue 
primaria, la Ide sul sangue, col 50 % di positività, occupa, in quanto a sensi- 
bilità, insieme alla reazione di Kahn, che offre la stessa percentuale, il secondo 
posto venendo dopo la Wassermann, che presenta il 61,11% di positività e 
prima della M. D. R., positiva solo nel 44,44 % dei casi. Potrà interessare 
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il sapere che, tra i casi di lue primaria, rientra l’unico risultato incerto dato 
dalla reazione di Ide sul sangue: rappresentato da un sifiloma iniziale, al 
ventiscesimo giorno dalla sua comparsa ed a cura già iniziata, diagnosticato 
clinicamente col conforto di una ricerca microscopica positiva del treponema, 
nel quale, contemporaneamente, la Wassermann e la M. D. R. risultarono 
entrambe negative, mentre la Kahn, con esito dubbio, venne, con la Ide 
incerta, a rappresentare l’unico dato sierologico a favore della avvenuta 
infezione. 

Le discordanze, che la reazione .di Ide sul sangue offre nei casi di lue 
primaria con le varie prove di controllo, mostrano anch'esse la gamma delle 
sensibilità, che le stesse reazioni di controllo presentano relativamente alla 
Ide: in quanto, nel confronto con la reazione di Wassermann, che, in questo 
stadio della malattia, come si è detto, è più sensibile, sono le discordanze, 
caratterizzate da una positività che torna a favore della stessa Wassermann, 
le più numerose: nel raffronto con la reazione di Kahn, che nella lue pri- 
maria offre la stessa sensibilità della Ide, le discordanze sono in perfetto 
equilibrio, mentre nel caso della M. D. R., come si è visto meno sensibile, 
tra le discordanze predominano decisamente quelle con positività a favore 
della Ide. 

Nella Zue secondaria, la reazione di Ide sul sangue appare, col 56 % 
di positività, la più sensibile tra tutte le reazioni praticate, seguita dalla Was- 
sermann col 48% e quindi dalla Meinicke M. D. R. e dalla Kahn con lo 
stesso valore percentuale del 44 %. Lo specchio II, oltre mostrarci che anche 
qui, come nella forma primaria, la reazione che maggiormente concorda con 
la Ide sul sangue è sempre la M. D. R., conferma ciò che, per riguardo alla 
sensibilità, è stato dedotto dallo specchio I: in quanto la maggiore sensibi- 
lità della Ide, rispetto a tutte le reazioni di controllo, si riflette nella preva- 
lenza numerica di quelle discordanze, caratterizzate da una positività a favore 
della Ide. 

Nella paralue (non parlo della forma terziaria, essendomene mancati 
casi) è è sempre la Ide sul ae la più sensibile, col 48,38 % di positività, 
insieme alla Meinicke M. D. R., che presenta la stessa percentoale: seguono 
ad esse la reazione di Wassermann e la Kahn, con percentuali, rispettiva- 
mente, del 35, 48 e del 29,03 per cento. Lo specchio delle discordanze con- 
ferma anche qui il susseguirsi enunciato delle sensibilità: ed anche in questo 
caso, è la Meinicke M. D. R. la più concordante con la reazione in prova, 
contrastando con essa solo nel 6,45% dei casi. 


La reazione di Ide sul sangue e la M. K. R. II. 


In 63 casi, dei 150, costituenti questo primo gruppo di ricerche, è stata 
eseguita anche Ja M. K. R. II 


58 LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 


I risultati ottenuti sono i seguenti: 

— la M. K. R. II ci è dimostrata discretamente più sensibile della 
reazione di Ide sul sangue, con una positività del 33,33 %, di fronte al 23,88 © 
della nuova prova; 

— su 18 discordanze, verificatesi tra le due reazioni, solo 4 presen- 
tarono una positività maggiore a favore della Ide, mentre in 14 riscontriamo 
una maggiore positività alla M. K. R. II, in ragione della più spiccata sen- 
sibilità di questa; 

— su 29 casi sicuramente luetici, la M. K. R. II presenta il 58,62 °4 
di positività specifica, di fronte al 51,72% della Ide sul sangue: su 34 casi 
sicuramente non luetici, la positività aspecifica delle due reazioni è, rispetti- 
vamente, dell’11,76 % per la M. K. R. II e del 2,94 % per la Ide; quindi 
l'indice di sensibilità specifica risulta per la nuova reazione del 48,78%, su- 
periore cioè a quello della M. K. R. II, rappresentato dal 46,86 %. 

Quantunque il numero limitato dei casi non ci permetta che delle con- 
clusioni approssimative, le cifre surriportate dimostrano una superiorità, per 
quanto riguarda la sensibilità, della M. K. R. II, che però non appare ugual- 
mente specifica: tanto che la reazione di Ide finisce per offrire un indice 
di sensibilità specifica superiore a quello della M. K. R. II. 


(Continua). 


OSPEDALE MILITARE DI ALESSANDRIA 
Direttore: tenente colonnello medico V. Carsone 


SU UN CASO DI OSTEOMIELITE GOMMOSA 
NEL PERIODO PRECOCE DELLA LUE 


Dott. Antonino Farina, capitano medico, capo-reparto dermoceltico. 


Osservazioni sulle lesioni ossee da lue erano fatte anche in tempi remoti, 
ima si limitavano, per mancanza di appropriati mezzi di indagine, alle sole 
forme gravi, tipiche; di modo che lo studio della sifilide ossea era ristretto 
alle sole forme più appariscenti. 

Il notevole contributo portato di recente dalla indagine radiologica 
eseguita, sistematicamente, su larga scala, le prove sierologiche ed il cre- 
scente numero di reperti e di pregevoli lavori (Bertaccini, Allende, Del 
Buono, Casazza, Péhu, Enselme, Frangenhein, Tarchini ed altri) hanno por- 
tato nuove e più ampie conoscenze sulle lesioni ossee da lue, dimostrando 
che queste sono molto più frequenti e più varie di quanto si potesse imma- 
ginare; tanto da far pensare (Bonnet) ad un vero osteotropismo del trepo- 
nema pallido. 

E' noto che la sifilide acquisita si manifesta, ordinariamente, sullo sche- 
letro quando le alterazioni della cute e delle mucose hanno raggiunto una 
estensione ed una intensità notevole (Zeissl); e che le manifestazioni luetiche 
della cute e delle ossa a carattere irritativo, infiammatorio, appartengono al 
periodo precoce della sifilide, mentre le lesioni profonde (gomme) dimo- 
strano che la sifilide ha raggiunto il suo punto culminante (Virchow). 

In base alle considerazioni cliniche della scuola di Ricord (Bassereau) 
si può dire che alle manifestazioni cutanee sifilitiche superficiali (roseola, 
papule) corrisponde la periostite; che con le manifestazioni cutance sifili- 
tiche profonde, suppurative (ectima, rupia) si rinvengono lesioni ossee pro- 
fonde, paranchimatose (osteiti, carie secca di Rokitansky); e che alle gomme 
della cute e delle mucose corrispondono la periostite gommosa o l’osteo- 
mielite. 

In generale, dunque, quanto più recente è la lue acquisita tanto più 
superficiali e lievi sono le lesioni ossee; nel periodo tardivo, invece, preval- 
gono le forme profonde, gravi, caratterizzate da processi condensanti, sclero- 
tici o destruenti. 

Le localizzazioni ossee del treponema pallido, in genere, sono abituali 
e frequenti nel periodo tardivo della lue acquisita, ma è anche vero che 
non di rado esse si possono manifestare già nel periodo così detto secon- 
dario con localizzazioni di predilezione alla tibia, alle ossa del cranio, alla 
clavicola, allo sterno ed alle costole (Bassereau). 
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Già il Fournier faceva rilevare nel suo classico trattato la frequenza 
delle lesioni ossee anche nei primi periodi della lue acquisita; alterazioni 
che possono, sia pure raramente, comparire anche prima di qualsiasi altra 
manifestazione della cute e delle mucose (forme preroscoliche). 

Si sa inoltre che di massima le lesioni luetiche delle ossa lunghe sono 
diafisarie, che il decorso della sifilide ossea è lento e che le lesioni ossee 
del così detto periodo terziario si limitano ad un solo osso mentre queile 
del periodo precoce interessano più ossa (polisifilide - Blaschko). 

Nuove osservazioni--hanno portato a constatare che le vedute del pas- 
sato sulla sifilide ossea non sempre erano esatte: ne è scaturita quindi la 
necessità di imporsi nuovi problemi per l'inquadramento e la comprensione 
delle lesioni luetiche delle ossa. : 

Infatti oggi tutti i comuni criteri di divisione schematica della sifilide 
vssea hanno un valore relativo: come non è possibile una divisione rigorosa 
tra lesioni ossce dei periodo precoce e quelle del periodo tardivo della lue 
acquisita (per sede, decorso e natura delle lesioni), così non è possibile una 
distinzione netta di varietà anatomo - patologiche, in quanto alterazioni del 
periostio, della sostanza ossea e della midolla possono facilmente combi- 
narsi, sovrapporsi, coesistere in punti vicini o lontani dello scheletro, evol- 
vere in modo diverso e complicato tanto da presentare dei quadri di diffi- 
cilissima diagnosi, che, molto spesso, solo le prove exiuvantibus possono 
definire. 

Si viene così alla considerazione che la sifilide anche quando interessa 
lo scheletro non perde la sua tipica attitudine al polimorfismo: sarà dovuto 
a variazioni di virulenza e di numero del treponema pallido (Liek) o a spe- 
ciali predisposizioni individuali dell’organismo umano, o ad altri fattori 
più o meno conosciuti (trauma ecc.), ancora non è possibile stabilirlo (Ca- 
sazza). 

Lo studio del presente caso di sifilide ossca che passo a trattare offre 
appunto l’interesse di questo polimorfismo della sifilide ossea. 


Carabiniere D. A., di anni 29, richiamato, entrato nel Reparto dermoceltico il 
5 dicembre 1937-XVI. 

Antecedenti familiari: Genitori viventi ed apparentemente sani, ha un fratello e 
due sorelle che godono ottima salute. 

Antecedenti personali remoti: Non ha sofferto dei comuni esantemi della infanzia, 
riferisce di aver goduto sempre ottima salute fino all'aprile 1936. 

Antecedenti personali prossimi: In detto mese si contagiò di lue presentando un 
sifiloma iniziale al solco balano-prepuziale. Venne curato per tale malattia all'Ospedale 
militare di Alessandria per circa due mesi ed ultimato il primo periodo di cure veniva 
dimesso senza manifestazioni esterne. Nel settembre 1936 venne colpito improvvisamente 
da dolori alle articolazioni delle ginocchia e dei piedi che si tumefacevano. Fu ricoverato 
per tali manifestazioni in Ospedale con diagnosi di reumatismo articolare, Nel prece 
dente agosto l’ammalato riferisce che era stato pure colpito da un breve episodio della 
stessa natura, 
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Durante la sua degenza in Ospedale che si è protratta dal settembre 1936 al 
novembre 1937 l’'ammalato ha presentato anche tumefazioni alle mani con successive 
deformazioni di alcune dita e carie delle ossa nasali. Nel novembre 1937 migliorate le 
condizioni lasciava l'Ospedale con go giorni di licenza di convalescenza. 

L’infermo riferisce che durante la sua degenza in Ospedale contemporaneamente 
alle altre cure è stato sottoposto anche alla ‘terapia antiluetica con bismuto ed arseno- 
benzolo. i 

Dopo appena un mese di licenza di conyalescenza le sue condizioni si sono tal- 
mente aggravate da rendere necessario il suo ricovero in questo Reparto. Attualmente 
l’ammalato accusa cefalea frontale intensa, dolori agli arti superiori ed inferiori a carat- 
tere perforante, profondi, con violente esacerbazioni notturne, astenia profonda. 


FSsAME OBBIETTIVO. 


Soggetto in condizioni generali notevolmente scadenti, masse muscolari ipotoniche, 
pannicolo adiposo scarso, cute e mucose visibili poco irrorate. 

Habitus longilineo, microsplancnico. 

Capo: Si nota alla regione frontale sinistra una tumefazione della grandezza di un 
mezzo uovo di gallina, non dolente alla palpazione, di consistenza duro-elastica, rico- 
perto da cute normale. 

Assenza del segno di ArgylI-Robertson, udito normale, integri i nervi cranici. 

Apparato respiratorio: MNulla di anormale nell’ambito respiratorio. 

Apparato cardio-vascolare: Nulla di rilevante. 

Addome: Organi ipocondriaci in sede. Nulla di notevole, Riflessi e sensibilità 
normale. 

Apparato locomotore : Articolazioni delle ginocchia, del collo del piede e dei gomiti 
leggermente dolenti alla palpazione. 

Il ginocchio sinistro si presenta leggermente tumefatto. 

Si nota inoltre notevole tumefazione della regione dorsale delle mani, dei piedi e 
delle articolazioni metacarpo-falangee ed interfalangee delle due mani con deformazione 
del dito mignolo della mano destra ed indice della mano sinistra per deviazione delle 
due ultime falangi. Dette tumefazioni di consistenza duro-elastiche sono dolenti alla 
palpazione; la cute che le ricopre non presenta speciali variazioni di colore e di tempe- 
ratura. 

Apparato cutaneo: Sparsi per tutto il corpo si notano dei rari elementi a tipo 


ectimatoso. 
Apparato genitale: Al solco balano-prepuziale si rileva un piccolo sifiloma redux. 


Apparato ghiandolare linfatico: Adenopatie latero-cervicali bilaterali, inguinale ed 
epitrocleare destra. 
Temperatura; 38°,4. 


ESAMI SPECIALI PRATICATI. 


R. W.: positiva (+++ +). 

M. T. R.: positiva, 

Cutireazione di von Pirquet: negativa. 

Esame urine: Albumina, glucosio, indacano: assente. Sostanza di Bence-Jones: 
assente. 

Esame del sangue: Globuli rossi 3.800.000. Globuli bianchi 8.900. Formula leuco- 
citaria: normale. 
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Fig. 1. 


ESAME RADIOLOGICO. 


Regione del polso e della mano destra (Fig. 1): 

Modicamente atrofico l'estremo distale del radio. A carico delle ossa carpali: il 
piramidale è profondamente alterato nella sua struttura per la presenza di varie zone 
irregolari di osteo-porosi e per erosione dei suoi contorni distale ed ulnare. Metacarpali: 
il 1° metacarpale dimostra zonule di rarefazione ossea disseminata all’epifisi prossimale 
ed atrofia a chiazze al suo terzo distale; inoltre la corticale del lato radiale appare atrofica 
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Fig. 2. 


prossimalmente e con profende erosioni nella metà distale. Il 3° metacarpale è il più 
alterato: in esso non è più possibile percepire una differenziazione tra corticale e canale 
midollare, la diafisi avendo in toto assunto una struttura irregolare data da prevalente 
osteo-sclerosi alternata a strisce ed a chiazze di rarefazione; i margini appaiono anfrat- 
tuosi, dentellati, e l’asse longitudinale ha assunto andamento andulato; all'estremo distale 
poi si osserva una zona tondeggiante di osteolisi che interessa quasi tutto l'osso, Falangi 
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Fig. 3. 


prossimali e medie dimostrano tutte atrofia diffusa con disseminazione di immagini 
negative vacuolari talune delle quali aperte nelle articolazioni interfalangee. Integre le 
falangi distali. 

Regione del polso e della mano sinistra (Fig. 2): 

Normali le ossa del carpo. Metacarpali: il 2° metacarpale dimostra una profonda 
distruzione dell’estremo distale, aperta nell’articolazione. Il 3° metacarpale è totalmente 
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alterato con aspetto affine a quello omologo di destra (osteo-sclerosi commista a rarefa- 
zione) ma il 3° metacarpale di sinistra si presenta distalmente espanso a clava, per fatti 
di apposizione periostale reattiva, con vaste zone di porosi centrale. Il 5° metacarpale è 
pure colpito da una zona di osteolisi all’epifisi distale. Le falangi sono meno compro- 
messe che a destra: la lesione più grave si osserva a carico dell’estremo prossimale della 
falange media del 2° raggio, ampiamente distrutto a calice che accoglie l’epifisi opposta 
pure erosa. 


Fig. 4. 


Regione tarso-metatarsale piede destro: 

Processi distruttivi si osservano a carico del’ margine mediale del 1° cuneiforme, 
della base del 5° metatarsale e dell'estremo prossimale della 1% falange dell’alluce; 
l'estremo del metatarso in rapporto con detta falange presenta osteofitosi reattiva. 

Alla regione tarso-metatarsale sinistra (Fig. 3): 

I fenomeni distruttivi interessano l’estremo distale del 1° metatarso, medialmente 
la base del 5° metatarso e l’estremo distale diafisario dello stesso osso che appare come 
amputato. 

La radiografia del cranio (Fig. 4) (Posizione laterale destra) fa osservare una zona 
di osteolisi ovalare, dell'ampiezza di circa cm. 3x2, a carico del frontale di sinistra; 
detta lesione interessa a tutto spessore il tavolato esterno e parzialmente quello interno 
del quale residuano zone ossificate visibili nel mezzo della lacuna, a tipo di sequestri, 
i margini della usura appaiono tagliati obliquamente, piuttosto netti e non dimostrano 
segni di osteo-sclerosi reattiva. 

Torace: Non si osservano alterazioni scheletriche nè pleuro-polmonari. 


< — Giornale di medicina militare. 
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Sc alcune delle manifestazioni presentate dall'ammalato come le ar- 
tralgic, il sifloma redux e gli elementi cutanei papulo ectimatosi erano fa- 
cilmente e con relativa certezza diagnosticabili di natura luetica lo stesso non 
si poteva affermare per le lesioni ossee specie dal punto differenziale. 

E’ erroneo infatti il pensare che qualsiasi alterazione ossea riscontrata 
in un luetico si debba senz'altro attribuire all’azione del treponema pallido 
poichè tale ammalato può benissimo essere affetto, contemporaneamente alla 
sifilide, da altre malattie ossce (tubercolosi, osteomiclite piogenica, osteoma- 
lacia, mielomi multipli ecc.). 

Nel caso in esame eliminate le forme distrofiche (Metaplasiche di Re- 
cklinghausen) ed i mielomi multipli sia per la mancanza dell’albumina di 
Bence-Jones nelle urine che degli altri sintomi sussidiari, la prima diagnosi 
differenziale che si prospettava era colla forma tubercolare. 

La tubercolosi infatti può dare delle alterazioni ossee assai simili 
quelle determinate dalla sifilide. 

La temperatura febbrile e le condizioni generali scadentissime dell’am- 
malato facevano giustamente dubitare che l’individuo oltre che luetico fosse 
anche un tubercoloso, e che quindi l’affezione ossea avesse un'origine tuber- 
colare o ibrida. 

Credo opportuno richiamare in discussione oltre la comune tuber- 
colosi ossea anche quella descritta da Jigling: una forma a piccoli focolai 
inultipli (Ostitis tubercolosa multiplex cystica) che colpisce di preferenza le 
ossa delle mani e dei piedi. L'aspetto radiografico delle lesioni ossee riscon- 
trate nella mano destra (fig. 1) poteva infatti far dubitare anche di questa 
speciale forma di tubercolosi ossea. x 

L'assenza di qualsiasi manifestazione tubercolare clinicamente e radio 
logicamente accertabile a carico dell'apparato respiratorio, la cutireazione 
di von Pirquet nettamente negativa, la diffusione e la gravità dei processi 
distruttivi presentati dall’ammalato (che la tubercolosi non dà quasi mai in 
così breve tempo) senza una fusione purulenta fredda; erano tutti elementi 
che portavano ad escludere la forma tubercolare schietta comune. Per la 
forma cistica oltre tali elementi differenziali mancavano anche gli elementi 
cutanei, tuberculidi, facilmente riscontrabili nella forma di Jiigling. 

Con il dubbio di una forma tubercolare si presentava anche quello 
della osteomielite piogenica. 

Dopo la prima descrizione fatta da Baker (1877) e le successive con- 
ferme di altri AA. è divenuta di conoscenza comune l’esistenza di una 
forma di osteomiclite piogenica a decorso lento, cronico « ab initio », dovuta 
in genere allo stafilococco nelle sue diverse varietà. 

L'osteomielite piogenica a decorso cronico può dare delle lesioni ossec 
radiograficamente assai vicini e confondibili con quelle luetiche, tanto che 
viene frequentemente citata nella diagnosi differenziale di alcune forme di 
sifilide ossea. 
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Nel nostro ammalato, invero, non sì poteva parlare di una vera e 
propria osteomielite piogenica cronica, che ha un decorso di parecchi anni, 
ma più propriamente di una forma subacuta « ab initio ». Se la febbre ed i 
processi distruttivi ed osteosclerotici potevano realmente avvalorare l’ipotesi 
di una osteomiclite subacuta ad escluderla contribuivano la natura del do- 
lore ed i caratteri delle tumefazioni. 

Nel caso in partico:are il dolore era nettamente osteocopo, terebrante con 
esacerbazioni notturne e non si calmava con il riposo; nell’osteomielite pio- 
genica invece il dolore è da principio sordo, remittente, poi diviene continuo, 
ma in genere si calma col riposo. 

In una forma di osteomiclite subacuta con la tumefazione si sarebbero 
dovuti avere anche delle note di flogosi locale, sia pure in forma attenuata; 
mentre nell'ammalato in esame le tumefazioni erano ricoperte da cute di 
colore e temperatura normale. 

Infine anche per l’osteomielite piogenica subacuta come per la tuber- 
colosi la diffusione e la gravità dei processi ossei crano elementi diagnostici 
negativi. 

La valutazione diagnostica delle principali forme morbose delle ossa 
portava dunque a propendere per una sifilide ossea e cioè per una forma 
di osteomiclite gommosa nel periodo precoce dell'infezione in considera- 
zione anche del concetto di polimorfismo della sifilide ossea e della associa- 
zione di processi di distruzione e di csteo-sclerosi presentati dall’ammalato. 
Infatti è proprio della lue il presentare tale carattere distruggente (necrosi 
gommosa) specialmente nelle ossa piatte (cranio, sterno, e nelle piccole ossa 
della mano e del piede) determinando dei grossi o piccoli difetti ossei i quali 
in genere sono limitati e circondati dall’osso sclerotico ed accompagnati ad 
vn processo periostale osteofitico od osteitico (Westermark-Hellerstroem). 

Comunque all’inizio della cura la diagnosi di osteomielite gommosa 
era solo di probabilità dato l'eccezionale quadro presentato dall’ammalato. 


DECORSO CLINICO. 


5 dicembre 1937. Le condizioni generali scadentissime dell’ammalato, lo stato feb- 
brile (38°,5) consigliano d’iniziare una cura antiluetica con mercurio associata ad ioduro 
di potassio anzichè con l'arsenobenzolo; onde evitare una pericolosa reazione di Herx- 
cheimer. 


15 dicembre 1937. Condizioni generali migliorate; temperatura massima 37%5. I 
dolori esteocopi e la cefalea persistono intensi, specie la notte. 

25 dicembre 1937. La febbre cade per non più ricomparire. Le manifestazioni cuta- 
nec sono in rapida regressione; la cefalea ed i dolori alle articolazioni delle ginocchia e 
dei gomiti non sono più avvertiti dall'ammalato; la tumefazione frontale è in sensibile 
diminuzione di volume; i dolori osteocopi meno intensi. Si inizia una cura associata 
mercurio arsenobenzolo. 
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Fig. 5. 


3 gennaio 1938. I fatti cutanei ed il sifiloma redux sono guariti; lo stato generale 
è notevolmente migliorato: tanto che l’infermo già può lasciare il letto. La tumefazione 
frontale continua a regredire. 

18 gennaio 1938. I dolori osteocopi sono scomparsi, delle manifestazioni presentate 
all'inizio della cura non permangono che le tumefazioni del dorso delle mani e dei piedi 
e quella frontale sempre più ridotta di volume. L’ammalato è aumentato di 7 Kg. in 
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peso (p. Kg. 68). Radiologicamente le lesioni ossee dimostrano un arresto dei processi 
distruttivi ed un accenno alla regressione, 


28 gennaio 1938. Condizioni generali buone. Si pratica solo la cura arsenobenzolica 
per via endovenosa che l’ammalato sopporta bene. 


10 febbraio 1938. Stato generale cttimo (peso Kg. 72); la tumefazione frontale è 
completamente riassorbita. Le tumefazioni del dorso dei piedi sono scomparse; perman- 
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Fig. 7. 


gono solo quelle della regione dorsale delle mani, ridotte di volume, indolenti spontanea. 
mente, leggermente dolenti alla palpazione. 

20 febbraio 1938. Le tumefazioni delle mani si sono circoscritte in corrispondenzi 
dell’estremità distale del 3° metacarpo. 

12 marzo 1938. Stato generale ottimo (peso Kg. 76). Sono stati iniettati per via endo 
venosa, complessivamente, gr. 6 44 di arsenchbenzolo, e per via endomuscolare Io inie- 
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zioni di mercurio e 16 di bismuto. Essendo ormai necessario un periodo di riposo nella 
cura l’ammalato verrà dimesso fra qualche giorno per essere inviato in licenza di conva- 
lescenza. 


L'esame radiografico delle lesioni ossee, pur non mettendo in evidenza una ripara- 
zione completa delle stesse (non possibile dato il breve spazio di tempo), fa notare una 
decisa regressione dei processi distruttivi e l’inizio, in molti punti, di processi di ripara- 
zione che sono facili rilevare nelle figure 5 - 6 - 7 e che per brevità si ritiene oppor- 
tuno non descrivere dettagliatamente. 


I risultati ottenuti dalla intensa cura antiluetica hanno confermato che 
realmente l’ammalato fosse affetto da osteomielite gommosa nel periodo pre- 
coce dell’infezione. 

Nella esposizione del caso ho trascurato volutamente le manifestazioni 
articolari per non ampliare eccessivamente il lavoro e sopratutto perchè lo 


scopo principale era di presentare un caso di sifilide ossea non molto fre- 
quente. 


Nel terminare la trattazione credo naturale il domandarsi come si 
fossero potute manifestare delle lesioni gommose delle ossa, così gravi ed 
estese, nel periodo così detto secondario della lue, in un ammalato che era 
stato sottoposto a cure specifiche. 

E’ noto che esiste una forma di sifilide « maligna », galoppante, come 
pure esistono dei casi di sifilide resistenti alle cure. Oppenheim è stato uno 
dei primi AA. a porre in evidenza, sin dal 1909, l’esistenza di taluni ceppi 
di treponemi resistenti alle cure arsenobenzoliche. Successivamente altre os- 
servazioni di sifilide resistente sono state fatte dando origine ad una vasta 
letteratura tendente, con svariate ipotesi dal punto di vista clinico e biologico, 
alla spiegazione del fenomeno (Fantl, Ziemann, Arndt, Gougerot, Natham, 
Silberstein ed altri). 

Per non dilungarmi in merito mi limiterò a riportare, succintamente, 
le vedute di Natham che più si addicono al caso esposto. Questo A. di- 
stingue i casi di sifilide resistenti: in « primari » (quei casi in cui le mani- 
festazioni sono resistenti alle cure fin dall'inizio) e « secondari » 0 « acqui- 
siti », quelli che dimostrano una resistenza che si sviluppa dopo una pronta 
curabilità iniziale, durante la cura e dopo di essa, e trova la sua espressione 
clinica in recidive resistenti alle cure (Klemperer). 

Da questo gruppo però si debbono escludere i casi in cui a cure rego- 
lari e ripetute seguono nuove recidive che tuttavia guariscono sotto un 
nuovo trattamento. Queste recidive non si possono considerare come casi 
di sifilide resistenti alle cure, ma solo come casi di sifilide maligna. 

Nel nostro caso in particolare tutte le manifestazioni hanno dimostrato 
di essere influenzate favorevolmente dalle cure specifiche sicchè non si può 
parlare di sifilide resistente ma solo di sifilide maligna e galoppante che 
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abbia determinato tali gravi lesioni, con molta probabilità, per la scarsa inten- 
sità delle precedenti cure specifiche; mentre era necessario una cura rego- 
lare ed intensa data la peculiare malignità del ceppo treponemico. 


Auroriassunto. — Dopo brevi cenni sulla sifilide ossea in genere si illustra un caso 
di osteomielite gommosa del periodo precoce dell'infezione luetica con discussione dal 
lato diagnostico differenziale. Infine si fa cenno alla sifilide maligna e resistente alle 
cure onde spiegare la precocità e la gravità delle lesioni ossee in un ammalato già sotto 
posto a cure antiluetiche. 
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SANITÀ MILITARE 


E. Sovena. — Ricordi ed esperienze sul funzionamento di un’unità sanitaria divisio- 
nale (sezione di Sanità) durante la campagna italo-abissina. (B. ed A. R. Acca 
demia medica di Roma, 1938-XVI). 


E. Sovena. — Esperienze sull’anestesia di guerra durante la campagna italo-abissina. 
(A. dell’Accademia Lancisiana di Roma, 1937-38, fasc. I). 


Ritengo conveniente recensire per il nostro giornale queste due memorie del Sovena, 
valoroso aiuto degli Ospedali riuniti di Roma, perchè dalla lettura di esse si rileva una 
buona messe di osservazioni istruttive utili a conoscere, potendo servire di guida sulla 
futura condotta organizzativa e terapeutica di quella importante formazione sanitaria che 
è la Sezione di Sanità in caso di eventuale guerra coloniale. 

L’A. fu comandante della Sezione di Sanità della VI Divisione Camicie Nere « Te- 
vere », durante la campagna dell’ A. O, I. dall’aprile 1936 al marzo 1937; dall'ottobre 
1935 all’aprile 1936 ne aveva comandato il 2° Reparto someggiato. 

Nell’inizio la sezione, accampata con la Divisione Peloritana nei pressi di Mogadi- 
scio, disimpegnò molteplici servizi (raccolta e smistamento malati, servizi medici divi- 
sionali, pronto soccorso, servizio al porto di scarico merci, istruzioni, lezioni di tiro ecc.). 

Il dott. Sovena, chirurgo nell'anima, che sospirava il momento di poter prestare il 
suo soccorso chirurgico ai feriti, appena avuto sentore di un'offensiva ad Harrar, chiese 
ed ottenne di lasciare temporaneamente la sezione e di essere inviato quale chirurgo al- 
l'ospedale da campo di Gabredarre (433°), dove curò circa 700 feriti. Le ferite nella 
quasi totalità erano da proiettili di piccolo calibro (fucile e mitragliatrice). In grande pre- 
valenza riguardavano gli arti con concomitanza frequente di fratture quasi tutte com- 
minutive, prodotte il più delle volte da pallottole dum-dum. Esse spesso erano complicate 
ad infezioni a tipo cangrenoso che richiedevano amputazioni. 

Le infezioni erano in dipendenza in gran parte del lungo e disagiato trasporto 
(circa due giorni). 

Relativamente alle infezioni sono anche da segnalare i seguenti rilievi: negli ascari 
e dubat dell'A. O, I. v'era particolare tendenza alle infezioni a tipo cangrenoso delle 
ferite, mentre nei libici si notava maggiore refrattarietà ad infezioni simili. 

Inoltre le ferite suppuranti erano spesso infestate da larve di mosche e, non ostante 
ciò, si presentavano deterse, e discretamente granulanti. 

In complesso nell'ospedale da campo 433 l’attività chirurgica dell'A. ha ottenuto 
nella cura dei numerosi e svariati feriti, buoni risultati. 

questa parentesi operatoria in Ospedale da campo, ritornò alla sua Sezione di 
Sanità fino alla fine della campagna, facendo tescro dell'esperienza chirurgica fatta. 

La Sezione fu adoperata nei servizi più svariati, ma il Sovena, in varie contingenze 
belliche la trasformò in vero e proprio ospedale da campo, portando il soccorso chirur- 
gico in prima linea con risultati veramente soddisfacenti anche in delicati interventi 
cavitari. 

E con ragione, egli afferma che mai, come in questa guerra coloniale, i reparti 
di Sanità sono stati adibiti a così multiformi servizi, compreso l’impiego come truppe 
combattenti, dimostrando ancora una volta le mirabili virtù di adattamento della no- 
stra razza. 
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Insomma, concludendo, la Sezione di Sanità diretta dall'A. ha esplicato molteplici 
funzioni egregiamente e con opportune modifiche ha saputo trasformarsi in Ospedale da 
campo per assistenza medica e chirurgica molto efficace, ottenendo nel campo chirurgico 
con mezzi minimi ed in condizioni di clima e di ambiente disagiato, risultati operatori 
buoni, specialmente quando l'affluenza dei feriti era limitata, come suole accadere d'or- 
dinario nelle guerre coloniali (1). 


* * %* 


Per quanto riguarda l'anestesia è degna anche di speciale rilievo l’esperienza fatta 
dall'A. Egli ritiene che gli anestetici di scelta per le unità sanitarie in prima linea siano 
quelli da inalazione: etere e cloruro di etile. 

Riguardo all’etere consiglia i recipienti metallici: 1° per preservano dagli incendi; 
= permettono la facile somministrazione nell’anestetizzare; 3° permettono il rifornimento 
per via aerea. 

Egli ha notato che la sensibilità dolorifica dei neri non è molto inferiore a quella 
dei bianchi, come molti ordinariamente riteniamo per esperienza fatta in Libia. Inoltre 
i neri si dimostrarono particolarmente recettivi all’azione degli anestetici per inalazione. 

Non osservò mai complicazioni polmonari post-operatorie, nè complicazioni tossiche 
di qualche rilievo. La prenarcosi con iniezioni di morfina o di dilaudid si è dimostrata 
efficace, regolarizzando l’an. per inalazione. 

Negli arti inferiori e nei feriti dell'addome ha dato la preferenza all’anestesia ra- 
chidea (con soluzione di novocaina), condizioni generali permettendolo, fatte precedere 
da iniezioni di preparati a base di efedrina, associati all'adrenalina ed alla caffeina. 

L’anestesia rachidea, come è ben noto, dà un rilasciamento muscolare completo 
ed ha il grande vantaggio di risparmiare personale di assistenza e narcotizzatore. 

Nella chirurgia toracica, cranica, faccia e collo è stata sufficiente l’anestesia locale 
o regionale, preceduta da prenarcosi (morfina, dilaudid, scopolamina, preanest, ecc.) 

E’ stato però necessario ricorrere alla narcosi nei feriti cranici agitati. 

Nei colpiti da gas è da preferirsi l'an. locale con prenarcosi ed anche l'anestesia 
lombare nei gassati feriti all'addome ed agli arti inferiori, quando le condizioni lo per- 
mettono, avendo particolare riguardo alla pressione arteriosa. 

Nei feriti in preda a shok traumatico ed anemizzato ha dato la preferenza al- 
l'anestesia locale, tronculare ecc., preceduta da anestesia basale. 


F. Caccia. 


Pubblicazioni concernenti la Sanità Militare. (Edite dall’Ispettorato di Sanità Militare del 
Ministero della Guerra del Reich - Volume 105 - 1938). 


Questo volume contiene una raccolta di scritti medico-militari che hanno visto la 
luce in occasione del 60° compleanno dell'Ispettore della Sanità Militare del Reich Ger- 
manico, Genecraloberstabsarzt prof. dott. Anton Waldmann. 

Questi scritti, che riguardano argomenti vari ma tutti in rapporto colla medicina 
e chirurgia militare, e dei quali riporteremo in riassunto i più interessanti, sono preceduti 
da una nota biografica relativa allo stesso generale medico prof. Waldmann, dalla quale 
noi stralciamo solo i dati principali. Nato a Zwiesel nella Bassa Baviera il 21 febbraio 


(1) Concordo con VA. per l'uso fatto delle Sezioni di Sanità in guerra coloniale, ma, come 
dissi altra volta. prendendo la parola. nella Comunicazione fatta all'Accademia Lancisiana, nelle 
guerre continentali, il compito della Sezione dev'essere principalmente di smistamento e sgom- 
bero, F.C. 
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1878. Assistenzarzt il 21 settembre 1903 e successivamente assistente all'Istituto d'Igiene 
di Monaco. Nel 1913 ha accompagnato la missione germanica della Croce Rossa nella 
Guerra Balcanica ed ha poi riassunto le sue ricche esperienze nel volume: « Lavori clinici 
ed osservazioni tratte dalla guerra dei balcani nel 1913». Dal 1913 ha insegnato igiene 
militare all'Accademia di Sanità Militare in Baviera. Nella guerra mondiale fu, dap- 
prima, igienista del 1° e più tardi lo fu del 3° Corpo d’Armata. Dal 1919 relatore nella 
Sezione Medica del Ministero della Guerra del Reich. Il 1° febbraio 1924 fu nominato 
Generaloberarzt, il 1° maggio 1927 Generalarzt ed il 1° novembre 1927 Divisionsarzt 
della 7* Divisione e Wehrkreisarzt a Monaco. Il 1° maggio 1931 fu eletto Generalober- 
stabsarzt e Gruppenarzt del Comando del 2° Gruppo. Il 1° novembre 1932 fu chiamato 
dal Feldmaresciallo - Presidente Hindenburg a dirigere la Sanità Militare del Reich. 
Dopo l'avvento di Hitler al potere, quale capo del III Reich, il Gen. Waldmann assolse 
compiti importantissimi: primo fra tutti quello di contribuire alla ricostruzione del- 
l'esercito tedesco essendo egli chiamato a trasformare il piccolo corpo di 300 ufficiali 
medici in uno più grande, adeguato alle nuove esigenze dell'esercito, specie dopo il ripri- 
stino della coscrizione obbligatoria. Egli dovette fare, così, dei medici tedeschi, la cui 
istruzione militare e medico-militare era stata interrotta per ben 20 anni, un nuovo 
corpo al servizio della patria. 

Altro compito importante, cui egli assolse, fu la costruzione di muovi ospedali, 
semplici ma estetici, spaziosi, pieni di luce e d’aria, attrezzati nel modo più moderno: 
i primi di questi ospedali sono stati inaugurati nel 1937 ed altri ne sono tutt'oggi in 
corso di costruzione. Animatore della Società medico-militare germanica, ha sempre dedi- 
cato tutte le sue cure al Senato Scientifico per la Sanità Militare e, dietro sua iniziativa, 
è stata fondata la rivista mensile // medico militare tedesco. Ha pubblicato, in collabo 
razione con Hoffmann, un pregevolissimo trattato di igiene militare, Il Generalstabsarzt 
e Gruppenarzt dott. Kifer, termina la raccolta dei dati biografici sul suo Capo, prof. Wald- 
mann, dicendo testualmente: «Il dono che gli ufficiali medici gli fanno con questo 
volume valga a dimostrare che l’alto senso delle ricerche scientifiche è conservato ed 
aumentato in seno al corpo di sanità militare germanico !». 

GALLETTO. 


IGIENE 


}. Sauter. — Studio critico sull’importanza dei diversi artropodi nella trasmissione della 
peste. (« Arch. Med. Géner. Colon. », vol. 7, 1938). 


In questo studio sono riassunte cognizioni antiche e moderne sui vari fattori che 
determinano i rapporti tra artropodi e peste, dando la maggiore importanza, come è natu- 
rale, alla pulce. 

- Cause che determinano la moltiplicazione o la distruzione delle pulci: 

Le stagioni, di cui quella calda ha parte notevole nell’attività delle pulci. L'umidità 
che assume diversa importanza a seconda delle specie delle pulci; così per es. Pyogiopsylla 
ahalae, molto comune e molto pericolosa in Cina, in Sumatra e in Giappone, ha bisogno 
per il suo sviluppo di un alto grado di umidità, mentre, per contrario, Synosternus palli- 
dus, la pulce del Senegal, ha bisogno della sabbia asciutta del deserto. 

Il nutrimento: è il cibo delle larve che ha importanza per l’ulteriore sviluppo; ma 
in taluni casi ciò dipende dagli artropodi adulti, come, per es., per il Nosopsyllus fascia- 
tus, che si nutre delle deiezioni dei genitori. 

La temperatura, che può variare a causa delle stagioni stesse o per l'altitudine. Ta- 
lune pulci però che vivono in buche profonde, al riparo dalle variazioni di temperatura, 
possono continuare a moltiplicarsi durante tutto l’anno. 
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2° - Le cause che determinano la durata della vita delle pulci sono press'a poco 
uguali a quelle sopradette, quantunque agiscano in maniera diversa; e così, ad es., la 
moltiplicazione può diminuire con l’abbassarsi della temperatura mentre la longevità 
delle pulci può aumentare. 

3° - La dispersione delle pulci nell'ambiente. 

4° - L'intensità dell'infezione delle pulci e la sua persistenza: le pulci che sono com- 
pletamente bloccate dai germi pestosi muoiono, quelle che lo sono incompletamente 
possono sopravvivere per un pericdo relativamente lungo di tempo e sono temibilissime 

r la trasmissione dell'infezione pestosa (Xenopsilla cheopis), quelle che non presentano 

il « blocco » dell'esofago sono da considerare come le meno pericolose dal punto di vista 
dell’epidemiologia umana. 

Altri artropodi come cimici, pidocchi, zecche hanno un’importanza del tutto 
secondaria per la trasmissione della peste. 


Rerrano. 
Nacer, maggiore medico. — La narcosi coll’avertina associata alla sieroterapia nel 
tetano. (Dalle « Pubblicazioni concernenti la Sanità militare del Rcich », vol. 105. 


1938). 


L'alto valore della sieroprofilassi antitetanica è oggi universalmente riconosciuto; 
non così quello del siero antitetanico curativo. Secondo Franz coll’uso del siero anti- 
tetanico curativo la mortalità pel tetano è scesa dal 75 al 51% e per Kreuter dal 78,9 al 
64,3% per incubazioni fino a 10 giorni e dal 37 al 12.2% per incubazioni più lunghe 
di 10 giorni. La dimostrazione di bacilli del tetano nel materiale estirpato colla escis- 
sione delle ferite ha comprovato inoltre il grande valore del trattamento chirurgico 
primitivo. Un posto speciale nella cura del tetano conclamato spetta, oggidì, alla narcosi 
con avertina, associata alla sieroterapia. L’avertina procurerebbe al siero, iniettato a 
scopo curativo, una maggiore efficacia in quanto essa prolungherebbe la vita del teta- 
nizzato. Infatti i continui attacchi convulsivi e l’invasiene di acido lattico in tutto 
l'organismo, da essi provocata, costituiscono un carico enorme per la circolazione e 
pel cuore e conducono alla morte il tetanizzato. La possibilità di tenere lontane queste 
convulsioni, grazie all'uso dell’avertina, costituisce un preziosissimo mezzo per prolun- 
gare spesse volte la vita di quel tanto che può bastare per far sì che l'organismo riesca 
a decomporre la tossina fissata già al sistema nervoso centrale. Inoltre l’uso dell’avertina 
ha un altro vantaggio: l’applicazione ripetuta di siero può aver luogo senza che si 
verifichino fenomeni anafilattici in quanto si sa per esperienza che questi ultimi non 
si presentano in istato di narcosi. L’A, riporta estesamente alcuni casi di tetano da lui 
trattati, con esito molto felice, a mezzo della sieroterapia associata alla narcosi avertinica 
e conclude affermando di avere così acquistata la massima fiducia nell'uso dell’avertina 
pel trattamento del tetano. 

GALLETTO. 


R. Scimipr, maggiore medico. — Sulla presenza di bacilli del tetano nel terreno 
del Kaiserstuhl. (Dalle « Pubblicazioni concernenti la Sanità militare del Reich ». 


vol. 105, 1938). 


I bacilli e rispettivamente le spore del tetano sono veramente ubiquitari ? Varie 
sono le condizioni che possono subordinare la loro presenza nel terreno: così nella 
guerra mondiale si sono avuti più casi di tetano al fronte occidentale che a quello orien- 
tale e più specialmente se ne ebbero nella Champagne. Lang, nel dopoguerra, trovò in 
Svizzera delle zone dove il bacillo del tetano cra assente (zone tetano-antigene) e crede 
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che la diminuzione dei bacilli tetanici sia proporzionale all'aumento dell’altitudine, Così 
pure la pensa Campell il quale, però, non esclude del tutto che se ne possano trovare 
anche ad altezze notevoli. Secondo Loewe poi la virulenza e rispettivamente l’innocuità 
dei bacilli tetanici dipenderebbe dalla qualità del terreno o meglio dalla sua composi- 
zione chimica e, ancora secondo Campell, anche da fattori climatici. Inoltre, secondo 
un'inchiesta ulteriore di Loewe, là ove esiste il tetano umano non si troverebbe quello 
degli animali e ciò sarebbe dovuto, secondo lui, al fatto che il tipo umano richiederebbe 
una composizione chimica del terreno diversa da quella necessaria al tipo equino. E 
dunque sempre interessante ed utile procedere alla ricerca del bacillo del tetano nei vari 
terreni ed è perciò che l'A. ha esperito ricerche del genere nel terreno del Kaiserstuhl, 
cioè in una specie di isola montagnosa tutta circondata dalla pianura del Reno Superiore, 
il cui clima è caratterizzato da un’alta temperatura estiva e da pioggie moderate con 
prevalenza in estate. La zona è frequentata moltissimo da turisti. Risultati delle ricerche : 
! bacilli del tetano esistono sopratutto là dove l’uomo coltiva la terra e fa uso di concime 
naturale, nonchè in quei terreni che sono molto frequentati cosicchè sono le persone a 
trasportarveli o gli animali. I campioni di terra prelevati sul fondo di certi tratti stagnanti 
del fiume contengono, sì, bacilli tetanici ma anche altri germi patogeni, specie anaerobi. 


GALLETTO. 


MEDICINA LEGALE 


E. Carvacrio. — Medicina legale militare. (Milano, C. E. Corticelli). 


Questo bel libro, presentato in degna veste tipografica, se, come l'A. dice nella 
prefazione, non colma una lacuna, perchè non mancano opere non più recenti ma 
ancora interessanti come quelle del Bonalumi, del Quinzio, del Trombetta, e recentissime 
come quelle del D'Alessandro e del Viola, giunge a portare nuova luce ed a rendere 
più agevole la giornaliera fatica del medico militare, medico perito in permanenza, a 
cominciare dalla apparentemente semplice visita medica mattinale. Molti sono i pro- 
blemi che si presentano al perito medico militare, moltissimi gli aspetti sotto i quali 
questi problemi possono prospettarsi,. Ora, se è vero che ogni quesito medico-legale viene 
risolto secondo la personale attitudine mentale del perito, è pur vero che per la nostra 
caratteristica di medici e di militari questa risoluzione ricerchiamo nella valutazione, 
la più luminosa possibile di tutti gli elementi che si sottopongono al nostro giudizio. 
Noi ricerchiamo quindi la massima luce in tutti i problemi che assillano il nostro 
quotidiano lavoro. E per questo riconosciamo la grande utilità del libro del Carvaglio. 
In una estesa parte generale egli svolge qualcosa di più delle nozioni necessarie (come 
«gli modestamente scrive) della medicina legale militare, in quanto si occupa per esteso e 
chiaramente delle diverse attività medico-legali e degli organi a ciò deputati, illustrando 
con dovizia di esempi molti aspetti dei problemi che affronta. Nella seconda parte egli il- 
lustra succintamente ma sempre con chiarezza tutti gli articoli degli elenchi delle imper- 
fezioni ed infermità. E questo illustrare tutti gli articoli, che potrebbe sembrare un 
difetto, è un pregio del libro, perchè esso rispecchia la necessità per il medico militare 
di possedere una preparazione generale, vasta, che gli consenta una larga visione dei pro- 
blemi medici, penetrando anche nei campi delle varie specialità, per potere con tranquilla 
coscienza svolgere il compito così delicato e difficile del perito. 

Il libro, che è chiuso da una terza parte, dedicata all'autolesionismo ed alla simu- 
lazione, è molto di più di una guida modesta; esso è un’opera veramente completa il 
cui studio sarà utilissimo a noi medici militari, perchè ci rende più agevole il lavoro di 
tutti i giorni. 

R. IMPALLOMENI. 
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MEDICINA INTERNA 


A. Orr, — Sull’importanza della medullocultura per la dimostrazione dei bacilli del 
tifo e dei paratifi. (« Kliniscche Wochenschrift », n. 42, 15 ottobre 1938). 


L'importanza dell'esame del midollo osseo, ottenuto di solito mediante puntura 
sternale, è oramai universalmente riconosciuta in diagnostica ematologica e delle malattie 
parassitarie. Migliaia e migliaia di sternopunture hanno dimostrata la grande semplicità 
della piccola operazione e la sua assoluta innocuità. In Italia per opera sopratutto di 
De Guglielmo, di Ferrata e delle rispettive scuole è stata utilizzata con ottimi risultati 
la cultura con midollo osseo per la diagnosi baitericlegica di malattie a tipo setticemico. 

L'A. riferisce sui risultati conseguiti nella diagnostica della febbre tifoide con la 
medullocultura praticata sistematicamente e contemporaneamente alla emocultura, alla 
Widal, all'esame delle feci e dell'orina. Su 9 casi la medullocultura risultò negativa solo 
in due, nei quali poi l'ulteriore decorso dimostrò non trattarsi di febbre tifoide, mentre 
risultò positiva negli altri 7 casi nei quali in due soli l’emocultura e la Widal furono 
positive. 

L'importanza della medullocultura è anche accresciuto qualora si consideri che il 
periodo tra l'8° e 10° giorno della malattia, quando l'emocultura è spesso divenuta negativa 
e la Widal non ancora positiva, è quello in cui i malati per lo più vengono all'osservazione 
del medico, il quale è costretto ad affidarsi al sole esame clinico, il cui risultato non 
sempre è sufficiente per la diagnosi di febbre tifoide, almeno in modo preciso. Di ciò 
il danno è evidente, in quanto l'incertezza diagnostica si ripercuote sulla condotta tera- 
peutica, specie in rapporto alla terapia specifica, della cui efticacia è fattore primo V’im- 
piego precoce. Anche in tale periodo, definito « stadio muto » della malattia, la medullo- 
cultura risulta positiva, 

Ancora, ricerche mumerose e sistematiche di AA. nostri (E. Storti: Importanza 
batteriologica e parassitologica della cultura e dell'esame del midollo osseo. Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, n. 11, 13 marzo 1938-XVI) hanno precisato che a mezzo 
della medullocultura è possibile dimostrare il bacillo del tifo e dei paratifi in tutti gli 
stadi dell’affezione con quasi assoluta sicurezza. Infine in una piccola percentuale di 
casi la medullecultura è risultata positiva 60-65 giorni dopo l’inizio della malattia, cioè 
in periodo di completa guarigione, e ciò ha importanza notevole qualora la diagnosi 
non sia stata prima precisata. 

I risultati con questa indagine conseguiti nell'infezione melitococcica, strepto- e sta- 
filococcica, anche se con qualche discordanza, dimostrano in modo non dubbio il 
prezioso contributo che la medullecultura può portare alla diagnostica, quando l’esame 
clinico ed altre indagini di laboratorie si dimostrano insufficienti a diradare il velo 
talera fitto, che avvolge il quadro morboso. 


R. D'ALESSANDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


G. Rororo. — Venti mesi di attività chirurgica in A. 0. I. (Milano, Fratelli Bocca 
Editori). 


Questo importante resoconto di attività chirurgica coloniale del prof. Rotolo è 
presentato dal suo Maestro, l’insigne prof. Mario Donati. « In guerra, egli scrive, ed in 
particolar medo nelle guerre coloniali, il chirurgo può trovarsi di fronte a ineluttabili 
sleficienze di organizzaziene, a difficoltà impreviste per condizioni di tempo e di 
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luogo; e deve dar prova non solo di sapienza clinico-diagnostica operativa, ma improv- 
visere mezzi, provvedere nel modo più rapido e prima impensato alle più diverse 
esigenze ». Ed il prof. Rotolo ha provveduto egregiamente alle singole finalità chi- 
rurgiche a vantaggio dei feriti e malati (italiani ed indigeni) affidati alle sue cure 
ospedaliere. Come d’abitudine nelle guerre coloniali la statistica dei ricoverati chirurgici 
è scarsa rispetto alle guerre continentali, ammonta ad un complesso di 916 tra feriti e 
malati. 

Però il resoconto presenta notevole interesse, perchè è ben documentato e ragionato 
con opportuni aggiornamenti sui più svariati argomenti chirurgici di pace e di guerra. 

Nelle note introduttive l'A. espone il metodo di preparazione dell’operando, il 
metodo di anestesia ed il materiale di sutura. L'anestesia preferita è stata quella loco- 
regionale novocainica della Farmacia militare 5%, senza adrenalina, perchè con questa 
aveva osservato necrosi ischemiche sui tessuti superficiali. L'anestesia lombare l'ha limi- 
tata ai casi di chirurgia ano-rettale e degli arti inferiori, adoperando la stovaina prepa- 
rata dalla Farmacia militare. 

Quest'anestesia è stata sempre efficace, però ha provocato disturbi frequenti sui 
centri spinali (minzione, debolezza agli arti inferiori, febbre ...), sebbene sempre transitori. 

Come materiale di sutura ha preferito la seta, perchè meglio sterilizzabile. 

Nel trattamento delle infezioni chirurgiche l'A. riporta due casi di cangrena gassosa 
da iniezioni di sostanze medicamentese (bicloruro di chinine, glucosato di calcio) con 
un decesso. A questo proposito mi permetto, a scopo pratico, di fare una chiarificazione 
che vuol solo significare una facilitazione per la condotta del chirurgo. Nella grande 
guerra noi chirurgi in generale designavamo flemmoni gassosi i casi descritti dall'A., 
riserbando la denominazione di cangrena gassosa massiva a quella degli arti, che 
richiedeva urgentissima amputazione. A_mio modo di vedere una tale distinzione do- 
vrebbe essere mantenuta, perchè reclama un .trattamento molto diverso, a prescindere 
da altre considerazioni patogenctiche. 

Scarsi, come è noto, nelle guerre coloniali i casi di tetano (2) cd in persone non 
antitetanizzate. lo, nella guerra libica, non ne ho mai osservati e non dispenevamo allera 
di siero antitetanico. Ma è doveroso rilevare che il clima in molte zone dell'A. O. I. è 
ben diverso da quello libico e quindi s'impone la profilassi nelle zone degli altipiani. 

Seguono le affezioni chirurgiche del capo, del collo, del torace, dell'addome, del- 
l'apparato uropoietico, dell'apparato genitale maschile, delle affezioni chirurgiche ano- 
rettali e degli arti. Su 35 fratture esposte diafisarie ed articolari ha ottenuto ottimi risul- 
tati; nessun caso di amputazione, nessun caso di cangrena gassosa. Ha avuto un solo 
decesso per tetano acuto generalizzato, nonostante l’exeresi chirurgica e la sieroterapia 
antitetanica. Non accenna se è stata praticata la profilassi. 

Nel trattamento delle lesioni da pallottole di fucile a tipo esplosivo l'A., nell’ese- 
guire la toletta chirurgice, raggiungeva il fecolaio di frattura degli arti a ritrese. ossia dal 
foro di entrata. 

Il Rotolo lamenta che nell'ospedale non fosse a sua disposiziene un apparecchio 
radiografico ed i moderni mezzi di trazione a filo. Forse, egli dice, la traumatologia 
senza questi mezzi è un compromesso tale da poter essere giustificato solo da particolari 
contingenze di guerra e perciò occorre particolare spirito di organizzazione. 

Termina l'importante rassegna con un opportuno capitolo patologico-clinico sull’ul- 
cera tropicale, 

Da quanto ho brevemente esposto si rileva l’importanza di questo resoconto che 
assurge alle proporzioni di vera guida — e guida ben fatta — sulla condotta da seguire 
dal chirurgo —- specialmente giovane — nell’esplicazione della sua delicata missione 
în guerra coloniale. E perciò ho creduto opportuno segnalarlo ai giovani chirurgi militari. 


F. Caccia. 
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TRAUMATOLOGIA 


Q. Berro. — Ferita d’arma da fuoco del cuore. Ritenzione del proiettile. (« Archivio 


italiano di chirurgia », vol. 49, fasc. 1). 


L’A., dopo un breve cenno sulle ferite d'arma da fuoco del cuore, illustra un inte- 
ressante caso clinico di una donna di 23 anni la quale riportò una ferita di rivoltella con 
ritenzione del proiettile nel ventricolo S. La sintomatologia della p. era rappresentata sol- 
tanto da lieve bradicardia, sensazione di peso precordiale e fugaci crisi di cardiopalmo. 

L'A. esprime il parere che il proiettile non sia penetrato subito nella cavità cardiaca, 
ma vi sia caduto in secondo tempo, Tra le varie ragioni da lui addotte le principali sa- 
rebbero le seguenti: 1) le ferite penetranti nelle cavità cardiache sono quasi sempre rapi- 
damente mortali; 2) tali ferite dànno origine in genere ad una sintomatologia gravissima 
che non era stata notata nella sua p. Tali. ipotesi sono confortate da reperti radio- 
logici, mediante i quali era stato possibile dimostrare che il proiettile, conficcatosi pro- 
fondamente nella regione della punta del cuore, abbia raggiunto con l’ogiva la cavità del 
ventricolo $, e, rimasto in questa posizione provvidenziale, abbia quindi servito da tam- 
pone, inibendo la fuoruscita di sangue dal ventricolo. Il processo di cicatrizzazione a tergo 
del proiettile e le contrazioni miocardiche l’avrebbero spinto nel ventricolo S. tra i fasci 
dei muscoli papillari. 

Così pure in base ai tracciati elettrocardiografici si poteva ricavare che le alterazioni 
del primo periodo, simili a quelle dell’infarto del miocardio, avevano tendenza a ripor- 
tarsi alla norma con il rapido miglioramento della p. 

L’A. conclude mettendo in rilievo che l’elettrocardiografia, in casi di ferite d'arma 
da fuoco del cuore con ritenzione del proiettile, può costituire, con i dati forniti dalla 
clinica e dalla radiografia, un valido aiuto sull'indicazione o meno di un intervento chi- 
rurgico. 

GRENGA. 


RADIOLOGIA 


J. N. Roy - A. Jurras. — Aspetti radiologici di una osteo-periostosi quasi generalizzata, 
associata ad ipertrofia dei tarsi palpebrali, dei tegumenti della faccia e delle 
estremità degli arti. (« Journal de radiologie et d'electrologie », n. 11, 1938). 


E’ riportato, in maniera molto chiara e col corredo di radiografie e microfotografie, 
il caso interessante di un uomo di 57 anni, affetto da sindrome nuova, che non trova 
riscontro nella letteratura. Caratteristico l’ispessimento dei tegumenti del volto e delle 
mani, che presentano anche rughe profonde e numerose; caratteristica l'alterazione delle 
palpebre che sono pure esse molto ispessite, dure, rigide. Gli arti presentano un allarga- 
mento simmetrico che si accentua distalmente: le dimensioni trasversali sono molto 
aumentate. Particolare menzione merita il quadro radiologico dello scheletro, che dimo- 
stra una distrofia bilaterale quasi simmetrica, a carattere in prevalenza iperplastico e con 
reliquati di fibrosi (poliosteoperiostosi plastica con reliquati di fibrosi). 

Le ossa più colpite sono le clavicole, gli omeri, i radii e le ulne, i metacarpi e le 
falangi; i femori, le rotule, le tibie e i peroni, gli scafoidi e i primi cuneiformi. Il pro- 
cesso aumenta la larghezza delle essa che pertanto non sono nè allungate, nè incurvate. 
Alterazioni iperplastiche con proliferazioni ossee si osservano nelle scapole, nelle ossa 
iliache, nelle ultime 4 vertebre dorsali e nelle vertebre lombari, che assumono l'aspetto 
detto “a diabolo”. Nel cranio si rileva ispessimento irregolare delle pareti e ingrandi- 
mento delle cavità paranasali: la sella turcica però è normale. In grado minore sono in- 
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teressate dal processo anche parecchie altre ossa corte e piatte. Nessuna cartilagine arti- 
colare appare alterata. 

Riassumendo l’ammalato presenta tre ordini di lesioni associate: 

1° - una ipertrofia cheloidea dei tarsi palpebrali; 
2° - una iperplasia dermo-epiteliale interessante la faccia e le estremità; 
3° - una poli-osteo-periostosi ipertrofizzante. 

La diagnosi differenziale viene posta con l’osteomielite deformante di Paget, l’osteite 
fibrosa di Recklinghausen, l’acromegalia, l’osteoartropatia pneumica di Pierre Marie, la 
meloreostosi di Leri, e l’osteopetrosi di Albers-Scenberg; essa è relativamente facile, se 
si tengono presenti i caratteri clinici e radiologici delle singole affezioni. 

Seguono alcune considerazioni sulla patogenesi della malattia, che, al lume delle 
attuali nozioni sulla fisiopatologia delle ossa, è da riportarsi ad alterata funzione di al- 
cune ghiandole endocrine e in particolare a disfunzione della ipofisi, delle paratiroidi, 
della tiroide, e forse delle ghiandole genitali. 

Vengono infine presi in esame ed analizzati i vari sintomi relativi alla alterata fun- 


zione di ciascuna ghiandola endocrina sopra menzionata. 
SALSANO. 


NEURO - PSICHIATRIA 


O. Bapuzzi — Anatomia patologica della « Polyradiculitis acuta curabilis » con dis- 
sociazione albumino-citologica: Sindrome di Guillain-Barré. « Rivista di Patologia 


nervosa e mentale », fasc. 2, vel, LI, marzo-aprile 1938-XVI). 


Partendo da un’osservazione anatomo-clinica personale — il cui interesse risiede 
anche nel fatto che l’infermità è piuttosto rara (se ne conosce soltanto una trentina di 
casi) — lA, traccia un accurato quadro clinico di questa particolare poliradicolite. 

L’infermità — che va sotto il nome di « sindrome Guillain-Barré » — è ad ezio 
logia ignota. Essa colpisce soggetti adulti, per lo più all'improvviso e con dolori e inde- 
bolimento rapidamente progressivo che d'abitudine interessa gli arti inferiori. Si isti- 
tuisce, così, in due o tre giorni, una paraplegia inferiore di tipo periferico, flaccida, ed 
i fatti paralitici si propagano presto anche agli arti superiori i quali, però, sogliono essere 
meno compromessi degli inferiori. Infrequente e transitorio è l'interessamento bulbare e 
dei nervi cranici. Esiguo è il risentimento a carico del trofismo muscolare, in palese con- 
trasto con la gravità della paralisi. Gli sfinteri ano-vescicali partecipano spesso alla paralisi, 
ma in modo non grave e passeggero. Anche le varie sensibilità sono compromesse, soprat- 
tutto le profonde, fino a realizzare una sindrome atassica pseudo-tabetica. Mai disturbi 
dei centri cerebrali, nè sintomi mentali, nè alterazioni distrofico-vegetative. 

Il quadro clinico è perfettamente comprensibile considerando che si tratta di una 
infermità che colpisce esclusivamente, o quasi, le radici spinali. 

L'esame del liquido cefalo-rachidiano mostra, costantemente, una tipica dissociazione 
albumino-citologica: le proteine liquorali sono aumentate, mentre il numero dei linfo- 
citi rimane assolutamente normale. 

Il decorso dell’infermità è apirettico e dura da alcune settimane ad alcuni mesi. La 
malattia, nonostante la gravità del quadro clinico, ha una prognosi costantemente fausta. 
Anche per questo motivo l’osservazione pubblicata dal Balduzzi è importante: giacchè 
si tratta del primo caso di « sindrome Guillain-Barré », sicuramente diagnosticato dal 
punto di vista clinico e liquorale, che — essendo venuto a morte per cause imprecisabili, 
dopo 16 giorni di malattia — ha permesso un'accurata indagine anatomo-patologica. Da 
questa è risultato soltanto una notevolissima congestione dei capillari delle radici spinali 
— soprattutto lombari —, con numerose lacerazioni di quei vasi e consecutive suffusioni 
emorragiche. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Questo reperto, che spiega la fenomenologia clinica ed il quadro liquorale caratte- 
rizzanti la malattia, induce l'A. a proporre — ai fini di una più precisa definizione noso- 
logica — che la sindrome di Guillain-Barré venga denominata « Poliradicolite congestizio- 
emorragica ». 

Carto Rizzo. 


Riser, Géraun e Lavirry. — La sclerosi a placche acuta. (« La Presse Médicale », n. 62, 
3 agosto 1938). 


La sclerosi a placche acuta, di cui solo una cinquantina di casi sono noti nella let- 
teratura, non è altro, per i nostri AA., che la forma comune della malattia che clinica- 
mente evolve in breve tempo, da poche settimane a qualche mese al massimo. Preceduta 
talvolta da infezioni influenzali o faringo-tonsillari e da eventuali prodromi nervosi (pare- 
stesie, vertigini, amaurosi transitorie, indebolimento degli arti inferiori), insorge e si 
costituisce rapidamente la sclerosi a placche acuta, che si accompagna sempre ad elevata 
temperatura e che si può presentare od in forma diffusa, nella quale il nevrasse è colpito 
disordinatamente nella sua totalità, od in forme localizzate, più rare, nelle quali è presa 
quasi esclusivamente una singola sezione di esso. 

Clinicamente si ha torpore generale, indifferenza psichica, paraplegia spastica o 
flaccida con frequente atrofia muscolare ed ariflessia, ipoestesia generale e delle varie 
forme della sensibilità profonda, disturbi cerebellari, bulbari e mesencefalici con paralisi 
dei nervi cranici corrispondenti, specie del VII, IX, X, XI, eccezionalmente dell'VIII. 
Nel liquor si nota iperalbuminosi, ipercitosi e precipitazione col benzoino colloidale. 

Questo carattere di reazione infiammatoria del liquor, la febbre, l'andamento rapido 
del male, il quadro anatomo-patologico che, insieme alle comuni placche di demiceliniz- 
zazione, mostra dei nodi di meseoarterite con infiltrazioni perivasali, a manicotto, di linfo- 
citi, monociti, plasmacellule, alterazioni queste che son proprie del tipo flogistico, dànno 
a pensare che la sclerosi a placche acuta rappresenti il prodotto di un'infezione specifica, 
dovuta ad un virus neurotropo, ancora sconosciuto Questo momento etiologico dovrebbe 
essere comune con la sclerosi a placche abituale, di cui la forma acuta non sarebbe che 
un aspetto speciale, rimanendovi collegata dalle forme sub-acute lentamente progressive, 
dalle riacutizzazioni, clinicamente somiglianti, della forma cronica, nonchè dalla identi- 
cità, con quest'ultima, dei disturbi oculari, vestibolari, piramidali, cerebellari, della rea- 
zione del benzoino colloidale, del quadro anatomo-patologico della demielinizzazione, 
della inefficacia di qualsiasi trattamento terapeutico. 

AccaRDI. 


OFTALMOLOGIA 


G. Ciorora. — Sulle alterazioni corneali da produzione di emetina nella cornea. (« An- 
nali di Ottalmologia e Clinica oculistica », n. 6, 1938-XVI). 


L’emetina, che è un medicamento largamente adoperato nella cura dell’amebiasi, 
può determinare dei disturbi oculari sia come effetto di uno stato tossico generale, sia 
allorchè viene a contatto, causalmente o ad arte, con la congiuntiva o con la cornea. 

La congiuntivite da ipecaquana è dovuta appunto all’emetina. 

Nelle congiuntiviti lievi non si riscontrano alterazioni della cornea, mentre nelle 
gravi la cornea è interessata con presenza di lesioni talvolta circoscritte ed altre volte 
diffuse più o meno a tutta la membrana. 

Sulla cornea si possono avere poi lesioni da azione diretta dell’emetina come può 
accadere a medici, infermieri, operai che maneggiano la sostanza. Il quadro clinico della 
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cheratite da emetina è notevolmente polimorfo, però si può affermare che l’emetina agisce 
come sostanza tossica per i tessuti oculari e che, se la sua azione non è stata troppo ener- 
gica, si avranno lesioni della cornea del tutto superficiali e l’epitelio diventa torbido ed 
irregolare, mentre se ha agito intensamente si avranno intorbidamenti, al disotto dell’epi- 
telio, più o meno diffusi e, nei casi più gravi, delle ulcerazioni. 

E' necessario segnalare che la istillazione o la proiezione accidentale di emetina nel- 
l'occhio non viene subito seguita da manifestazioni apprezzabili, sia subbiettive che ob- 
biettive, ma che i primi disturbi cominciano dopo 12-24 ore con intensi dolori, mentre 
altre sostanze tossiche o caustiche venute a contatto con l'occhio producono subito lesioni 
congiuntivali o corneali. 

Secondo l'A. non è improbabile che l’emetina in primo tempo agisca sulle termi. 
nazioni nervose intraepiteliali della cornea, al danneggiamento delle quali segue, dopo un 
certo tempo, una lesione dell’epitelio forse a base neurotrofica. 

La prognosi è favorevole e la guarigione si ha in breve tempo senza reliquati. 

L'A. conclude affermando che è bene sia meglio conosciuto questo quadro morboso 
che per i medici e le persone addette all'assistenza dei malati rappresenta un vero e pro- 
prio infortunio professionale ed è tanto più interessante in quanto che, dato il primo 
periodo silenzioso d’incubazione, il p. non dà importanza all’accidente occorsogli e 
può quindi fuorviare l’oculista nella interpretazione del quadro morboso che il malato 
presenta al momento del suo esame, 

Testa. 


H. Jouwxran. — Cura del tracoma coll’autosieroterapia locale. (« Annales d’oculistique », 
marzo-aprile 1938). 


L’A. ha sperimentato in molti casi di tracoma l’uso di % cme. di sangue applicato 
localmente una o due volte la settimana. Dai suoi esperimenti trae la conclusione che 
con questa terapia si può ottenere una rapida diminuzione dei disturbi subbiettivi, un 
miglioramento notevole delle condizioni congiuntivali ed anche la scomparsa abbastanza 
rapida delle complicazioni corneali del tracoma. 

TESTA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


M. Correr. — Adenopatie del ganglio di Poirier. (« Les Annales d’oto-laringologie », 
n. 6, giugno 1938). 


I casi pubblicati riguardanti l’adenopatia prelaringea crico-tiroidea o ipertrofia del 
ganglio di Poirier non sono molti, per cui l’A. ritiene utile far conoscere le sue osserva- 
zioni che dànno luogo ad interessanti considerazioni. Il Poirier presentò alla società ana- 
tomica (aprile 1887) un caso di ipertrofia verosilmente tubercolotica del ganglio situato 
sul legamento a ventaglio, detto legamento conoide, che unisce la parte inferiore della 
tiroide alla parte superiore della cricoide: egli ha studiato con cura questo ganglio se- 
gnalato per la prima volta dall’anatomista viennese Engel (1816-1899) di poi dimenticato 
e rimesso ancora in onore dalle osservazioni di Most. 

Questo ganglio è situato sulla faccia anteriore della membrana crico-tiroidea, la quale 
viene perforata dai suoi tronchi afferenti che provengono dalla parte anteriore della re- 
gione sottoglottidea, mentre i suoi tronchi efferenti terminano ai gangli della catena sotto- 
sterno-mastoidea. 

L'A., dopo aver citato i pochissimi casi rilevati dagli altri (Gouguenheim e Tissier, 
1889, un caso; Morestin, un caso; Most, 1907, un caso) ricorda che egli, dal 1914 al 1917, 
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ha avuto occasione di osservare sette o otto casi di adenopatia del ganglio di Poirier in 
ammalati di tubercolosi e più raramente di cancro. 

E qui il Collet nell’esporre in maniera chiara ed interessante la storia dei suoi am- 
malati, fa le seguenti considerazioni , 

Nel decorso di casi di adenopatia voluminosa sarebbe interessante di esplorare siste- 
maticamente la regione del ligamento crico-tiroideo in tutti gli ammalati di tubercolosi 
laringea, specie di tubercolosi della commissura anteriore e della regione sottoglottidea, 
per vedere se l’adenopatia è frequente. Tale ricerca è stata fatta spesso negli ammalati 
del reparto ospedaliero da lui diretto, generalmente con risultato negativo ma molto più 
sovente è stata dimenticata. In circa un centinaio di osservazioni, l’A. non ha potuto 
rilevare che due casi soli che potessero essere interpretati come tubercolosi del ganglio 
di Poirier. Uno di questi casi riguardava una donna di 41 anni, affetta da tubercolosi 
dell’aritnoide e della parte ventricolare del lato destro, che presentava un piccolo ganglio 
crico-tiroideo (oltre un grosso ganglio laterale del collo). L'altro caso si riferisce ad una 
tubercolotica di 36 anni, che si era molto aggravata per una recente gravidanza (il puer- 
perio rimontava a 10 settimane) con voce fioca ed ulcerazioni germoglianti della commis- 
sura posteriore e delle corde vocali: quest'ammalata presentava un tumore liquido del 
volume di un piccolo mandarino, situato al livello dell’istmo del corpo della tiroide, 
abbastanza alto ma non tanto da non far pensare al medico una diagnosi di pericondrite 
cricoidea e di una tircidite. La puntura esplorativa praticata nel tumore dette esito al pus 
di un ascesso freddo. 

Nel cancro della laringe, l’adenopatia del ganglio di Poirier è rara secondo le ricer- 
che del Collet e quelle degli altri AA. Un caso di cancro della corda vocale sinistra con 
estensione alla regione sottoglottidea e sotto la commissura anteriore, che occupa tutta 
la lunghezza della corda (cpitelioma - spino - cellulare con infiltrazione linfoplasmocitaria 
dello stroma) mostrava solamente un piccolo ganglio crico-tiroideo che sfuggiva sotto il 
dito. Ancora più interessante è il caso osservato di recente in un infermo di antica coxal- 
gia, portatore di un cancro della laringe, il quale presentava ancora un’adenopatia pre- 
laringea suppurata da paragonarsi a quelle che si osservano nella tubercolosi. L'etiologia 
di questo caso è assai difficile a stabilirsi, dato che si tratta di coxalgico guarito ed inoltre 
portatore di un cancro della laringe. Qui certamente non si tratta di una cancerizzazione 
del ganglio di Poirier, poichè l’ascesso prelaringeo è guarito lasciando solo una fistola 
che a sua volta si è prosciugata. Può darsi che si sia trattato di localizzazione tubercolare, 
ma più probabilmente di un'infezione da germi piogeni, che verosimilmente è d'altronde 
la causa delle voluminose adenopatie crico-tiroidee, per la maggior parte rilevate nei 
tubercolotici, e di cui la constatazione è eccezionale. 

La tubercolosi del ganglio di Poirier non è rara, dice l’A., nella tubercolosi laringea; 
poichè Most afferma di averla riscontrata 17 volte su 27; d’altra parte la partecipazione 
della laringe non è necessaria e quest'adenopatia può esistere in un infermo di tubercolosi 
con integrità della laringe, fatto questo rilevato dall'A. nella sua terza osservazione. Quello 
che è raro, è l’adenopatia voluminosa suppurata, di cui il Collet ne ha rilevato quattro 
casi, e Schmidt, Morestin, Most, Licbaut, Bertoin, Ardoin ne riportano degli esempi, 

Vi è un contrasto evidente tra il loro volume considerevole e la: stessa rarità di 
queste constatazioni, il che fa pensare che la tubercolosi non sia sempre la sola in causa 
e che una infezione secondaria abbia la sua influenza nella patogenesi, o meglio nel- 
l'accrescimento dell'adenopatia. Sembra in tal modo, malgrado l'origine assegnata dagli 
anatomici ai tronchi afferenti del ganglio di Poirier, che non bisogna cercare una loca- 
lizzazione anatomica troppo limitata alle lesioni causali: l'A, non l’ha trovata precisa 
che in un solo caso. 

In quanto al cancro, nelle due osservazioni di adenopatie voluminose riportate, in 
uno vi era semplice gemizio dalla fistola della massa ganglionare cancerizzata, nell'altro 
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vi era un ascesso con rottura spontanea e che in seguito è guarito senza che si sia potuto 
constatare una cancerizzazione del ganglio. 

In conclusione possiamo dire che è molto utile far rilevare che la ricerca sistematica 
del ganglio di Poirier potrebbe rendere preziosi dati per scoprire il più precoce che sia 
possibile questa affezicne di diagnosi difficile, che è il cancro sottoglottideo, 


S. VITALE. 


CHIMICA 


G. Canwori- D. BrcaLui. — La determinazione delle piretrine. (« Annali di Chimica 
Applicata », vol. 28, fascicolo 1, 1938-XVI). 


Il dosaggio delle piretrine contenute nei fiori di crisantemo, nelle polveri insetticide, 
negli estratti e nei liquidi posti in commercio, è di difficile esecuzione e dà dei risultati 
troppo spesso discordanti tra di loro e quasi mai collimanti con le prove biologiche, 

Gli AA. passando in rassegna i numerosi metodi di dosaggio proposti, li suddivi- 
dono in tre categorie : 

1° - Metodi che utilizzano il potere riducente delle piretrine di fronte al liquido 
del Fehling (Gnadinger e Corl) oppure verso una soluzione alcalina di ferricianuro 
(Tattersfield e Martin); 

2° - Titolazione degli acidi crisantemici ottenuti per saponificazione delle pire- 
trine, dopo la loro separazione per distillazione del miscuglio in corrente di vapore (Seyl 
Ripert); 

3° - Metodi che utilizzano la condensazione del gruppo chetonico del piretrolone 
con la semicarbazide, quindi dosaggio dell'azoto col metodo del Kjeldhal (Staudinger 
c Harder). 

Molto recentemente è stato proposto da Haller e Acree un metodo per determinare 
la piretrina II, basato sul dosaggio dei gruppi metossilici, mentre Wilcoxon ha messo a 
punto la determinazione della piretrina I in base al potere riducente dell'acido crisan- 
temo-monocarbossilico nei confronti del reattivo di Denigés. 

Questo sguardo sommario ci mostra che i metodi studiati e proposti per il dosaggio 
di questi principi attivi sono molto numerosi, ciò che prova la difficoltà di queste deter- 
minazioni e l'impossibilità di applicazione dello stesso metodo nei vari casi, tanto che 
gli specialisti non sono affatto concordi nella scelta di uno di questi per proporlo come 
mezzo ufficiale di controllo. 

Gli AA. pur lasciando a parte ogni apprezzamento in merito, mostrano che questi 
metodi non sono applicabili agli estratti sciolti in cherosene e agli insetticidi finiti, dove 
i principi attivi sono diluiti in solventi pesanti e quindi di difficile eliminazione me- 
diante distillazione. 

I metodi più comunemente usati sono quelli basati sulla titolazione degli acidi cri- 
santemici (Staudinger e Ruzicka modificati da Seyl e da Ripert). Anche questi metodi 
non sono stati esenti da critiche perchè secondo molti AA. i risultati sono infirmati dalla 
perdita di una parte della piretrina I durante la distillazione in corrente di vapore. 

Gli AA. stessi hanno constatato che queste perdite per quanto l'analista usi una 
tecnica precisa e scrupolosa, non sono affatto trascurabili, e traendo profitto da tutte 
queste critiche e dall’esame accurato dei vari metodi sperimentati, si sono prefissi di met- 
tere a punto un procedimento che dia affidamento di esattezza nelle singole determina- 
zioni dei due principi attivi, ai quali è legato il potere insetticida e nello stesso tempo 
la possibilità di applicazione anche agli estratti e ai prodotti finiti. 

Nel metodo in parola il dosamento delle due piretrine è eseguito separatamente per- 
chè è stato riscontrato che il dosare la somma delle due piretrine, se può essere esatto 
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per il fiore ben conservato, come ha dimostrato anche Ripert, non lo è affatto per gli 
estratti e i prodotti finiti perchè spesso si può ottenere un liquido contenente intera- 
mente la piretrina I e solo parte della II, a seconda dei solventi usati per l'estrazione. 

Occorre anche tener presente che le due piretrine hanno un potere tossico differente 
fra di loro, quindi l’utilità di sapere esattamente il contenuto dei due principi attivi è 
evidente. 

Gli AA, riferiscono che il metodo da loro proposto è stato sperimentato per un anno 
nell'analisi di moltissimi prodotti industriali, dando dei risultati ottimi. 

Il metodo si basa sulla saponificazione degli acidi crisantemici, quindi separazione 
degli acidi estranei mediante la formazione dei sali di bario insolubili. 

Sopra una porzione della soluzione contenente i sali di bario degli acidi crisantemici 
si estrae a temperatura bassa (+ 1° + 2°) con etere di petrolio, a basso punto di ebolli- 
zione, l’acido monocarbonico, mentre rimane indietro il bicarbonico praticamente inso- 
lubile in quel solvente a quella temperatura. 

L’acido monocarbonico liberato viene titolato secondo Wilcoxon, cioè utilizzando le 
proprietà riducenti di questo nei confronti del reattivo di Denigss.. 

Sapendo che una molecola di acido corrisponde a tre atomi di Hg ridotto si deter- 
mina la piretrina I. 

Gli AA. hanno determinato la solubilità dell'acido bicarbonico purissimo in etere 
di petrolio a punto di ebollizione inferiore a 46° per dimostrare che le quantità asportate 
da questo solvente a + 1° + 2° nella separazione della piretrina I sono così piccole da 
non influire sul risultato finale. 

Determinata la piretrina I, nel liquido rimasto, contenente i sali di bario dei due 
acidi, si liberano questi e si asportano con etere etilico, eliminando poi dall’estratto il 
monocarbonico per distillazione in corrente di vapore. Nel residuo dopo accurata purifi- 
cazione si determina la piretrina II mediante titolazione con NaOH N/50, tenendo 
conto per il calcolo che 1 cc. di soluzione equivale a mg. 3,74 di principio attivo. 

Il metodo è indubbiamente lungo e delicato, in compenso però è preciso. 

In ultimo gli AA. propongono un metodo rapido e semplice per un esame som- 
mario di polveri insetticide e fiori di piretro che può dare un’idea esatta circa lo stato 
di conservazione e la genuinità del prodotto. 

[Da qualche tempo viene usata molto la piretrina I come antielmintico perchè oltre 
ad avere un’azione pronta ed efficace non dà disturbi; invece la piretrina JI non solo 
non ha l'efficacia della I, ma è tossica e dà luogo a inconvenienti se ingerita. Quindi 
questo procedimento oltre che fornirci i dati esatti circa il contenuto di principî attivi 
del piretro, ci fornisce il modo per la separazione della piretrina I allo stato di purezza]. 


BERNINI. 


— ez, 


conrereNZÈ E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1938-XVII) 


ANCONA *@ Tenente colonnello medico Guipo FeLicianceLI: Trattamento delle distor- 
sioni e delle artriti monoarticolari con infiltrazione novocainica. 


L'O. riferisce su alcuni casi trattati nell'ospedale militare di Ancona col metodo 
Leriche applicato a casi di monoartrite con risultati soddisfacenti. 

Rammenta un caso di insucesso in un tentativo eseguito in un caso di gonoartrite 
gonococcica. 

Precisa le modalità tecniche della cura. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare). ® Maggiore medico Ernesto Miterti: Nowstà sul 
campo della terapia della tbc. polmonare. 


L’O. dopo rapida sintesi dei numerosi rimedi per la cura della tbc, polmonare sot- 
topone a rigorosa critica i risultati dell’azione delle terre rare ampiamente e lungamente 
esperimentate finora nel sanatorio, illustrandone vantaggi e pericoli immediati ed a di- 
stanza. 

Si ferma poi lungamente sulla possibilità di una azione diretta aggressiva sui focolai 
tubercolari stimolando l’azione protettivo-riparatrice del reticolo-endotelio mercè il torio 
portato in situ per via trasparietale o per via tracheo-bronchiale come hanno fatto i 
proff. Montanini, Carpi e Castelli. 

Conclude affermando che in una malattia così proteiforme e in casi che si sottrag- 
gono alla cura pneumotoracica non si deve scartare a priori la proposta di un nuovo me- 
todo che, applicato già da parecchi anni, incoraggia per i risultati ottenuti e che è dove- 
roso aderire al gentile invito a collaborare rivolto dal prof. Montanini ai colleghi. 


@ Tenente medico Mario ScarprtTI: / versamenti pleurici parapneumotoracici. 


ra 
CAGLIARI ® Maggiore medico RarraeLe Pecorario: Servizio sanitario presso i corpi e 
reparti di truppa in guerra. 


® Colonnello medico prof. PaoLo Romsy: Servizio sanitario durante la mobilitazione 
e la radunata, 


* 


CATANZARO ® Maggiore medico Giovanni Scampia: / raggi X e il radium nella 
fisica e nella terapia del cancro. 


L’O., dopo aver rilevato le proprietà e l’importanza dei raggi X e del radium e le 
meraviglie della radioattività, espone le varie teorie genetiche del cancro, ne rivela l'alta 
cifra di mortalità nelle varie nazioni ed i danni sociali che ne derivano. 
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Afferma la superiorità della radioterapia sulla chirurgia, per la mancanza di muti- 
lazioni e di mortalità immediata, per la possibilità di cura in regioni ove la chirurgia 
non è scevra di pericoli (linfomi del collo e del mediastino, ecc. ...) e per la frequente 
controindicazione dell’atto chirurgico derivante dallo stato generale dell’infermo e da 
altre malattie concomitanti. . 

Con ampia statistica dimostra l'efficacia della radioterapia sul cancro. Afferma che 
il trattamento ideale per i cancri della pelle, specie per quelli della faccia, è la radiote- 
rapia, che non lascia cicatrice e dà una percentuale di guarigione che si aggira intorno 
al 90%. 

Per i cancri del seno dimostra che la cura chirurgo-attinica raddoppia i casi di guari- 
gione. Per i cancri della bocca dimostra ancora una percentuale di guarigione (dopo tre 
e cinque anni dall’irradiazione) che va dal 40 al 60%. Per i cancri dell'utero — oltre 
che le numerose statistiche delle maggiori cliniche del mondo — riporta la statistica ope- 
ratoria di Weibel e quella radioterapica di Regand, redatte secondo la classificazione 
fissata dalla commissione internazionale per la cura del cancro: 1° stadio: Weibel dà il 
65 % di guarigione, Regand il 79 %,; 2° stadio: Weibel il 22 %,, Regand il 41%; 3° sta- 
dio: Regand il 27 % ; 4° stadio: Regand il 2%. (Il 3° e 4° stadio non figurano nella sta- 
tistica Weibel perchè esclusi dall’operazione). 

Sottolinea la superiorità della radioterapia e mette in evidenza che per ambedue le 
forme di terapia vale sempre l’assioma che quanto più precocemente si aggredisce il can- 
cro tanto migliore è il risultato della cura. 


* 


FIRENZE ® Sottotenente medico AtrILIo Coracresi: Diagnosi precoce della insufficienza 
cardiaca, 


L’O. ha trattato il tema « Diagnosi precoce della insufficienza cardiaca ». 

Tale diagnosi precoce si basa su un nuovo metodo semeiologico sperimentato dal- 
l’O., consistente nell’introdurre per via endovenosa, a digiuno, % cc. di lattato di sodio 
(soluzione al so %) e facendo poi tre dosaggi della lattocidemia (dopo 5 m' - 30° - 45° - 
dall’introduzione di detto lattato di sodio). 

Il persistere di un tasso lattocidemico al di sopra della norma (8-15 per mille) 
dopo 45°, è segno abbastanza valido per diagnosticare una cardiopatia in atto ed uno stato 
latente di scompenso cardiaco. 


* 
GORIZIA ®@ Maggiore medico Domenico Lista: Frattura del collo chirurgico dell'omero. 


L'O. ha voluto dimostrare l’utilità che deriva dall'uso, nelle fratture del collo chi- 
rurgico dell’omero, di apparecchi di contenzione che consentono, oltre all'estensione e alla 
controestensione, sopratutto la possibilità di iniziare precocemente gli esercizi di movi- 
menti attivi e passivi graduali. Esercizi di importanza capitale nel caso di fratture alte 
dell’omero accompagnate da abbondantissimo emartro capace, organizzandosi, di dare 
notevoli fatti di rigidità articolare. Ha messo anche in giusto rilievo l’azione curativa della 
vitamina C, specifica sul metabolismo osseo e quindi capace di influenzare favorevolmente 
il processo riparativo delle fratture. 


* 


NAPOLI @® Tenente colonnello medico prof. Giacinto FeLsani: Sindromi neuro - ane- 
miche, 


L'O., dopo aver ricordato che la identificazione clinica ed il concetto patogenetico 
di sindromi neuro-anemiche è di antica data (il quadro nosografico più noto e definito 
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della degenerazione subacuta del midollo — sindrome di Lictheim — rimonta al 1887), 
mette in evidenza che solo abbastanza recentemente la individualizzazione anatomo - fun- 
zionale di tali sindromi si è completata, e pertanto oggi meglio possono classificarsi in 
sindromi neuro-anemiche e psico-anemiche (pur predominando le forme Lichtheim, le 
polineuriti e quelle con lesioni e sintomi cerebrali con anemia). 

Di esse ha voluto trattare specialmente per segnalare la ricorrenza di quadri margi- 
nali, che nella pratica clinica e medico-legale militare hanno maggiore interesse, e certo 
maggiore difficoltà di identificazione. 

Sopratutto ha tenuto ad illustrare i rapporti patogenetici tra anemia perniciosa pro- 
gressiva tipo Biermer e discrasie ematiche in genere con disturbi neuropsichici, sia perchè 
la evoluzione dell’anemia e delle lesioni nervose non è sempre parallela, e può anche a 
volte non apparire interdipendente; sia perchè la frequente, rapida o stabile efficacia della 
epatoterapia, ritardando o arrestando la evoluzione di una forma colta in esordio, può 
lasciare perplessi sulla diagnosi; sia infine perchè si può oggi con sufficiente attendibilità 
ammettere che tra anemia e turbe nervose può anche non esservi esclusivo e diretto rap- 
porto di causa ed effetto. In quanto che sia le lesioni ematiche, sia quelle nervose possono, 
o sono prodotte da una causa comune che genera, nello stesso tempo, due o più tossine 
— mielo e neuro-tossine — aventi affinità elettiva per gli organi ematopoietici e per i 
tessuti nervosi, in rapporto alla predisposizione individuale, non trascurando in tale pre- 
disposizione il biochimismo endocrino. D'altra parte gli studi recenti sulla composi- 
zione analitica del complesso vitaminico B e la sua efficacia terapeutica sulle sindromi 
da degenerazione nevritica e discrasiche in genere (anche quando non sia sospettabile 
carenza vitaminica alimentare), concorrono in parte a scuotere l’antico concetto pato- 
genetico sulle sindromi neuro-anemiche, offrendo concreto concorso alla loro interpre- 
tazione, sotto il riflesso biologico unitario. 


* 


PERUGIA ®@ Sottotenente medico Giovanni RossLer: La pressione dei vasi cerebrali dopo 
somministrazione di adrenalina determinata col metodo oftalmologico. 


L’O. ricorda le difficoltà della ricerca della pressione sanguigna endocranica coi co- 
muni metodi nel vivo ed illustra una serie di esperimenti da lui eseguiti, nei quali è 
riuscito a determinare la pressione sanguigna dell’arteria centrale della retina, apparte- 
nente anch'essa ai vasi cerebrali, dopo iniezione sottocutanea di un mmg. di adrenalina, 
con l’oftalmodinamometro di Baillart, In questi esperimenti ha potuto constatare che la 
pressione di detti vasi si abbassa notevolmente, mentre quella periferica aumenta. 


* 


PIACENZA ® Maggiore medico AnxisaLe Mori: Myelosi eritro - leucemica iperplastica 
acuta, in prevalenza eritremica. 


L’O. illustra un caso di mielosi eritro-leucemica acuta, in prevalenza eritremica, veri- 
ficatasi in un aviere ricoverato d'urgenza, con diagnosi di anemia acuta di origine da 
determinarsi e deceduto in seconda giornata di degenza. 

La malattia si manifestò improvvisamente cinque giorni prima del ricovero, con 
vomito di color rosso scuro e qualche scarica diarroica picca. 

Per tale sintomatologia si pensò ad un primo tempo ad emorragia consecutiva ad 
ulcera duodenale od a trombo flebite splenica, data la presenza di splenomegalia, non 
escludendo pertanto una forma di leucemia acuta. 
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Passate quindi in rassegna le varie forme cliniche che possono dare un’anemia acuta, 
fa rilevare come senza l'esame citologico del sangue non si può concludere un’esatta 


diagnosi. 


* 


TORINO ® Maggiore medico Giuserre Germano: // metodo d'indagine radiologica in 
rapporto agli altri metodi d'esame. Sua origine e sua evoluzione nella pratica ospe- 
daliera. 


x 


TRIESTE ® Sottotenente medico Gino GracHerti: L'importanza dell’elettro-cardio- 
gramma nella diagnostica delle cardiopatie. 


@ Tenente colonnello medico Lorenzo PeLLeGrINoO: Sopra una speciale forma di 


pseudo-tabe. 


L'O. illustra la sindrome di Adie, differenziandola dalle forme tabetiche e dalle 
pseudo-tabi e facendone risaltare l’importanza pratica dal lato diagnostico e terapeutico. 


* 


VERONA ®@ Tenente colonnello medico Fiero Griri: /drarto cronico del ginocchio. 
Etiopatogenesi e valutazione medico-legale. 


Presentando un caso che data da circa sedici mesi ne illustra l'aspetto clinico, le 
cause d’insorgenza e quelle che possono spiegare la lenta evoluzione, pone in rilievo la 
tardiva comparsa obbiettivale della localizzazione ossea fondatamente sospetta t.b.c. non 
preceduta nè accompagnata da nessuna altra manifestazione nè anamnestica nè clinica. 

Prospetta i criteri per una presumibile prognosi e i conseguenti provvedimenti cura- 
tivi. Deduzioni medico-legali. 


— Alterazioni paraarticolari del ginocchio postraumatiche. 


— Lesioni traumatiche nella regiore sternale e malformazioni dello sterno. 
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Asruto Girolamo, primo capitano medico. Sw/ possibile passaggio del piombo nelle 
acque adibite ad uso potabile. « L'Igiene Moderna », n. 9, settembre 1938-XVI. 


Riassunto, — L'A. si occupa del piombo, che può essere talvolta presente nel- 
l'acqua adibita ad uso potabile, proveniente dalle condutture interne urbane e considera 
i danni che possono derivare alle persone. Dopo una rapida rassegna dei vari metodi 
usati per accertare la presenza di minime quantità di tale metallo nell'acqua, ritiene 
che il migliore sia quello colorimetrico del Gad. 

Servendosi di questo metodo, l’A. ha fatto accurate ricerche su campioni di acque, 
prelevati dai principali acquedotti di Genova, messi a contatto con lamine di piombo e 
numerose altre ricerche ha poi condotto sulle stesse acque, sempre in contatto con piombo, 
messe in diverse condizioni fisiche e chimiche, allo scopo di studiare l'influenza che al- 
cuni gas disciolti nell'acqua, quali lO, e la CO,, hanno nel determinare l'attacco e la 
soluzione di detto metallo. Raccoglie i risultati in tabelle che commenta e dopo aver 
fatto le opportune considerazioni, ne trae le conclusioni e ritiene che nell'attacco delle 
tubazioni di piombo la parte più importante è sostenuta dalla CO, libera e dissociata. 


Carperoni Silvio, tenente medico. L'insonnia tropicale. « Giornale Italiano di Clinica 


Tropicale », n. 8, agosto 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. dopo aver parlato del sonno fisiologico e della insonnia in 
genere, descrive un quadro morboso caratteristico delle zone tropicali, ed equatoriali e 
che ha come sintomo predominante l’insonnia che insorge nei bianchi dopo un certo 
periodo di soggiorno in tali regioni. 

Dalle osservazioni fatte deduce che tale insonnia sia provocata da ipertrofia tiroidea 
e quindi causata da eccitazione del simpatico. 

Afferma che istituendo una adeguata cura iodo-tiroidea, l’insonnia sparisce. 


Carerp Leonardo, capitano medico. Corpi liberi articolari e condrosarcoma dell'artico- 
lazione tibio-astragalica, « Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche », n. 41, 9 otto- 
bre 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. ha studiato un caso di condrosarcoma dell’epifisi distale della 
tibia, a sviluppo intrarticolare, associato alla presenza di 5 piccoli corpi liberi articolari. 
Dopo la presentazione del caso clinico, esamina le questioni inerenti all’eziopatogenesi 
dei condromi, ricordandone l'istologia e lo sviluppo embrionale delle articolazioni. Trae 
la conclusione che la neoplasia ha tratto origine da cellula dello strato seriale della 
cartilagine intermedia, all’epoca in cui essa si trovava in attività proliferativa di ele- 
menti giovani, I corpi liberi articolati sono di matura traumatica, provenienti cioè da 
lamelle osteo-cartilaginee distaccatesi dalla superficie articolare dell’astragalo, per usura 
dovuta all’attrito che la massa neoplastica vi esercitava. 


Casetta prof. Benedetto, maggiore medico, Alterazioni di udito da variazione di pres- 
sione. « Rivista di Medicina Aeronautica », n. 1, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A., avendo visitato due piloti del reparto alta quota i quali 
hanno compiuto numerosi voli fino ad oltre 15.000 metri ed un operaio addetto al cassone 
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pneumatico il quale per esperienza ha superato i 13.000 metri di depressione, riferisce 
i risultati osservati che possono così riassumersi : 

1° - Condizione indispensabile per il volo stratosferico è la perfetta permeabilità 
tubarica che deve essere favorita con continui movimenti di deglutizione. 

2° - Le alterazioni uditive riscontrate nei soggetti che hanno praticato voli ad 
alte quote rivestono il carattere della sordità professionale e possono prodursi anche per 
le sole variazioni di pressione indipendentemente dal fattore rumore. La costituzione 
morfologica sembrerebbe favorir: tale ultima condizione, 

3° - E’ indispensabile che i piloti i quali compiono voli stratosferici siano sempre 
visitati, per quanto riguarda l'organo acustico, allo scopo di controllarne la piena 
efficienza. 


Cassinis prof. Ugo, tenente colonnello medico. Comportamento del metabolismo basale 
in alcune reclute durante rl primo periodo di istruzione. « Medicina dello Sport e 
dell'Educazione fisica », n. 3, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. esamina il comportamento del M. B. in 17 reclute nel primo 
periodo di istruzione militare e deduce che l’attività muscolare serve a modificare in 
meglio i M. B. aumentati, poco influendo su quelli già normali e conclude che l'esame 
del M. può servire anche come indice di grado di allenamento. 


— Patologia degli atleti. « Medicina dello Sport e dell'Educazione fisica », n. 4, ago- 
sto 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. passa in rassegna dettagliatamente le forme morbose d’ordine 
medico e chirurgico che possono colpire l'atleta. Le discute e conclude affermando che 
quando la funzione del medico diventerà una funzione di Stato non si riscontrerà 
altro che delle forme traumatiche in numero limitato. 


— e Rirari Enrico, primo capitano medico. Fistola toraco-bronchiale in corridore a 
piedi. « Medicina dello Sport e dell'Educazione fisica », n. 5, ottobre 1938-XVI. 


Riassunto, — Gli AA. descrivono e discutono un caso di fistola toraco-bronchiale 
consecutiva ad un’operazione di cisti d’echinococco polmonare in un atleta divenuto poi 
corridore di 800 e 1500 metri. 


Cattaneo Rosario, tenente medico. Penite con linfoangioite di natura blenorragica 
« L'Osservatore Medico », n. 2, 1938-XVI. 


— Settico-piomemia gonococcica. « L'Osservatore Medico », n. 3, 1938-XVI, 


CiampoLirto Pasquale, capitano medico e dott. Sorini Amerigo. Enterite acuta con elmin- 
tiasi in Tripolitania, « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassi- 
tologia », n. 7, luglio 1938-XVI. 


CrespreLLanI Carlo, colonnello medico. Due casi di tumore maligno (sarcoma) manife- 
statisi in giovani militari nella sede di un pregresso trauma, « La Radiologia Me: 


dica », n. 3, 1938-XVI. 
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Cristiani Michelangelo, capitano medico. /nfezioni da tripanosomi e spirochete per via 
auricolare. Ricerche sperimentali. « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali 
e di Parassitologia », n. 7, luglio 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. riferisce di essere riuscito a produrre sperimentalmente delle 
infezioni da tripanosomi e spirochete, in cavie e topolini bianchi, mediante deposizione 
nel condotto uditivo esterno, di sangue prelevato da animali infetti. 


— Sulla permeabilità della mucosa nasale per alcuni protozoi (tripanosomi, spirochete, 
spirelle). « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », 
n. 7, luglio 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. riferisce sui risultati ottenuti provocando infezioni sperimentali 
da tripanosomi e spirochete, in cavie e topolini bianchi, mediante deposizione di sangue 
di animali infetti, sulla mucosa nasale integra. 

Ha ottenuto risultato positivo in circa 60% degli animali trattati. 


De Lucia Raffaele, capitano medico. Sulla malacia del semilunare (morbo di Kienbock). 
Studio clinico-radiologico. Comunicazione fatta alla XVI Riunione del Gruppo 
Radiologico Ligure Lombardo Piemontese a Genova il 4 aprile 1937-XV. 


— Studio ciinico sull'anchilostomiasi. « Rinascenza Medica », n. 14, 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. ha studiato l'anchilostomiasi su due militari delle provincie 
meridionali del Regno e richiama l’attenzione sopra l’importanza della malattia e sulla 
necessità che venga istituita a tempo la diagnosi ai fini della profilassi e della terapia. 
Dà un rapido sguardo alla casistica degli ultimi anni ed accenna poi alla terapia e 
profilassi sottolineando la necessità che sia istituito anche nell'ambiente militare l’ob- 
bligo di denunzia della malattia. 


— Su di un caso di coxa-plana quale esito tardivo del morbo di Perthes-Legg-Calvé. 
« La Riforma Medica », n. 29, 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. illustra un caso che gli è stato possibile di seguire dall’età dai 

7 ai 20 anni dimostrando che deformazioni dello estremo superiore del femore a tipo 

coxa-plana, quali si osservano nell’adulto, sono da considerarsi esiti tardivi del morbo di 
Perthes-Calvé, cioè distrofie epifisarie superiori del femore, clinicamente guarite. 

| 


De Muro prof. P. e ImpaLLomenI Rosario, capitano medico. Studio clinico e radiologico 
della giardiasi. «Il Policlinico » (Sez. Med.), anno XLV, 1938-XVI. 


Riassunto. — Gli AA. dopo aver passato in rassegna i dati clinici sperimentali ed 
anatomo-patologici in favore della patogenicità della Giardia, riportano 45 casi di giar- 
diasi il cui quadro clinico è dato da una enterocolite (28 casi, 62,2 %), rettocolite (3 casi, 
66%) e da una sindrome entero-epato- biliare (14 casi, 31,1%). In 15 di questi pp. 
fu eseguita una indagine radiologica la quale mise in evidenza segni di duodenite, 
colecistite, colite, ipertrofia del fegato. 
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Fenca Edgardo, primo capitano medico. Sindrome di poliomielite anteriore acuta nella 
sifilide midollare. « Rivista di Patologia nervosa e mentale », n. 1, gennaio-febbraio 


1938-XVI. (Recens. nel fasc. IX, settembre 1938, di questo Giornale). 


Riassunto. — L’A. descrive un caso clinico di sindrome di poliomielite anteriore 
acuta che crede imputare al fattore luetico. Il caso presenta particolarità cliniche e siero- 
logiche degne di menzione. L’A. ricorda i casi simili della letteratura, discute la posi- 
zione nosologica del caso e conclude ascrivendolo alla sindrome di poliomielite anteriore 
acuta luetica. 


Frosini Dino, maggiore medico. Esistono precipitine antibrucellari? « Pathologica », 
n. 564, 15 ottobre 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A., in base alle esperienze condotte col siero di sangue di conigli 
immunizzati verso le quattro brucelle (melitense, bang, paramelitense e parabang) af- 
ferma che questi germi non hanno potere precipitogeno e che quindi la termo-precipi- 
tazione non ha alcun valore nella diagnosi immunologica delle brucellosi. 


ImpaLLomenI Rosario, capitano medico. Di un nuovo preparato di antimonio nella cura 
delle schistosomiasi umane. « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di 
Parassitologia », n. 6, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. riferisce dei risultati curativi ottenuti con un nuovo preparato 
di antimonio pentevalente, in venti casi di bilharziosi uro-vescicolare; ed in un caso di 
bilharziosi intestinale osservati in Cirenaica. 


— Colecistografia sotto stimolo, « Il Policlinico » (Sez. Medica)., anno XLV, 1938-XVI. 


Riassunto, — L'A. riferisce i risultati ottenuti in 40 casi patologici con un metodo 
già da lui descritto di colecistografia intravenosa sotto stimolo di sali biliari. Descrive 
ancora due metodi di colecistografia intravenosa e per via orale sotto stimolo alimentare 
di albumine, i quali dimostrano i vantaggi e le possibilità di praticare l’indagine coleci- 
stografica stimolando direttamente la secrezione biliare, alle cui vicende è legato l'esito 
di ogni colecistografia. 


Lo Moxaco Croce Tommaso, capitano medico. // comportamento della temperatura intra- 
polmonare in antmali sottoposti ad alta pressione barometrica. « Rivista di Medi- 
cina Aeronautica », n. 2, settembre 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. ha eseguito esperienze su cavie per rilevare, con adatto 
dispositivo termoelettrico, la temperatura intrapolmonare in regime di alta depressione 
barometrica. Dai dati ricavati risulta che, in funzione delle massime depressioni, esiste 
una ipotermia intrapolmonare la quale in alcuni casi scompare con il ritorno alla 
pressione normale, mentre in altri casi continua a permanere, ritornando la temperatura 
al grado riscontrato prima dell'esperimento dopo sensibile ritardo. Facendo respirare 
agli animali ossigeno tale ipotermia non si osserva, facendo invece respirare miscela di 
Mosso si ha lieve aumento della temperatura. 

L’A. discute le probabili cause che determinano tali fenomeni, 
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MarutLi Alberto, tenente colonnello medico e Lo Monaco Croce Tommaso, capitano 
medico. La reattività dell'organismo umano nelle zone critiche dell'alta quota in 
regimi respiratori diversi. « Rivista di Medicina Aeronautica », n. 1, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — Gli AA., avendo esperimentato il comportamento fisio-patologico 
alle diverse quote di 19 soggetti durante voli fittizi eseguiti in cassone pneumatico 
(dei quali alcuni fino a 14.000 metri di altezza) comparativamente nei regimi respi- 
ratori di aria, di ossigeno e di miscela di Mosso, hanno potuto constatare, nelle varie 
zone critiche ipobariche, due speciali tipi di reattività da parte dei soggetti, in rapporto 
al tipo costituzionale ed all’orientamento neurovegetativo di essi. I soggetti iperstenici 
si dimostrano più adatti a difendersi dello squilibrio acapnio-anossiemico che non gli 
ipostenici, cosa che gli AA. mettono in relazione con le caratterstiche del tono vasale. 

Gli AA. confermano anche l'ottima azione profilattico-curativa della miscela di 
Mosso contro l’ipobaropatia, sopratutto nei riguardi dei soggetti del tipo ipostenico. 


Mennonna prof. Gerardo, capitano medico. Di un caso di bilharziosi intestinale in un 
nazionale reduce dall'A. O, « Rinascenza Medica », n. 17, 15 settembre 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. descrive un caso di bilharziosi intestinale riscontrato in un 
italiano proveniente dall'A. O. (Tigrai) e richiama l’attenzione sulla possibilità di 
infestione anche in nazionali e consiglia di praticare l’esame delle feci in tutti gli 
individui provenienti dall'Africa Orientale. 


— Condizioni sanitarie dell'A. O. nei riguardi dei nazionali. « Giornale Italiano di 
Clinica Tropicale », n. 9, 30 settembre 1938-XVI. 


Miputta prof. Carmelo, primo capitano medico. L'importanza degli studi sulla pubertà. 
«La Riforma Medica », n. 33, 28 agosto 1938-XVI. 


Nasrasi Antonino, capitano medico. Schistosomiasi e malacofauna nel Sahara Libico 
(Fezzàn e Gat). « Il Policlinico » (Sez. Prat.), vol. XLV, 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. presenta la carta attuale della diffusione nel Sahara Libico 
(Fezzàn e Gat) della schistosomiasi vescicale e di Bwullinus contortus, ritenuto univer- 
salmente ospite intermedio di Schistosoma haematobium, confermando così la grande 
diffusione della malattia in molte zone dello Sciati e della Hofra, accertandone la diffu- 
sione, non ancora ben nota, anche nell'Agial e quella, del tutto sconosciuta, in alcune 
località del territorio di Gat. Pone le delimitazioni delle zone di infestazione emettendo 
la ipotesi che l'assenza della malattia deve ricercarsi in condizioni di vita sfavorevoli 
al mollusco ospite, legate molto presumibilmente alla natura del terreno ed alla com- 
posizione chimica delle acque. Accerta altresì la presenza, finora sconosciuta di Pla- 
norbis Pfeifferi a Gat, con la possibile presenza in questa località di schistosomiasi 
intestinale. 


— Intorno alla terapia della bilharziosi vescicale con l’antimonio pentevalente. « Annali 
della Società Medica Coloniale della Libia », anno 1938-XVI. 


— La diffusione della parassitosi intestinale în Tripoli con speciale riguardo alla 
amebiasi, « Annali della Società Medica Coloniale della Libia », anno 1938-XVI. 
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Nicastro Arturo, primo capitano medico e dott. Perronici Giorgio. L'autouroterapia 
in dermatologia. « Rivista Sanitaria Siciliana », n. 15, 1° agosto 1938-XVI. 


Riassunto. — Su 46 soggetti trattati con autouroterapia (di cui 32 affetti da eczemi 
e 14 da altre affezioni) gli AA. hanno ottenuto il 28% di guarigione, il 56% di 
miglioramenti ed il 16% di insuccessi. Esprimono il parere che l’autouroterapia ha 
buona efficacia curativa nelle dermatosi allergiche, non presenta inconvenienti ed in 
complesso è ben tollerata. 


SantagatI Francesco, capitano medico. Localizzazioni ossee del linfogranuloma maligno 
(Contributo radiologico). « La Radiologia Medica », n. 8, 1938-XVI. (Recens. nel 
fasc. XII, dicembre 1938, di questo Giornale). 


SarneLLI prof. Tommaso, maggiore medico. A proposito di un trattato italiano di ocu- 
listica tropicale, « Rivista di Biologia Coloniale », n. 4, agosto 1938-XVI. 


Riassunto. — Si esamina il trattato di «Oftalmologia dei paesi caldi» del 
prof. V. Ruata (Hoepli, Milano, 1938) e si mettono in evidenza le deficienze che esso 
presenta specialmente dal punto di vista della patologia generale tropicale e della cono- 
scenza dell'ambiente dei tropici. Si segnalano inoltre le lacune che vi esistono in ma- 
teria di oftalmologia tropicale vera e propria e di bibliografia italiana specializzata. 


Scapuro Pasquale, capitano medico. La velocità di sedimentazione dei globuli rossi nella 
tubercolosi degli indigeni libici. « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e 
di Parassitologia » n. 7, luglio 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. ha studiato la V, di S. nelle iesioni tubercolari polmonari ed 
extrapolmonari di numerosi indigeni libici e conclude che anche per tali individui la 
V. di S. ha lo stesso valore clinico e prognostico che per la nostra razza, 


Tappia prof. Leo, capitano medico. Plasmolidi e corpi Toxoplasma-simili nei passeri del 
Veneto. « Rivista di Malariologia », n. 4, 1938-XVI. 


Riassunto, — L'A. descrive corpi Toxoplasma-simili rinvenuti nei passeri; erano 
repertabili sia isolatamente, sia in associazione con P/asmodium (Proteosoma) virulenti. 
I tentativi di inoculazione da passero a passero sono stati negativi per i corpi Toxoplasma- 
simili, positivi per i Proteosoma circolanti; l'A. ne desume che non paiono appartenere 
allo stesso ciclo biologico. 


— Sulla patogenicità dei protozoi intestinali nei somali. « Annali di Medicina Navale 
e Coloniale », n. 5-6, maggio-giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. trae alcune considerazioni sulla patogenicità dei protozoi inte- 
stinali nelle popolazioni della Somalia dalle osservazioni eseguite in roo soggetti privi 
di disturbi intestinali confrontandole con quelle ottenute in ammalati con sindrome 
dissenteriformi; in base a tali osservazioni conclude che, un reperto positivo di protozoi 
(En. histolitica in forma vegetativa grande ed ematofaga esclusa) essendo abbastanza 
frequente anche in individui sani, la patogenicità di detti parassiti deve valutarsi caso 
per caso. 
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— Contributo allo studio dell'influenza esercitata dalle variazioni elettriche dell'atmo- 
sfera sulla dissociazione batterica. « Rivista di Idroclimatologia, Talassologia e 


Terapia fisica », n. 7, luglio 1938-XVI. 


Riassunto. — L’A. servendosi di un campo sperimentale dell'Istituto d’Igiene di 
Padova ha condotte ricerche per studiare l’influenza esercitata dalle diverse condizioni 
del campo elettrico ambientale sulle variazioni di fase dei microrganismi. Le esperienze 
non hanno fatto rilevare modificazioni apprezzabili fra semine poste in campo elettrico, 
in campo neutro e fuori campo. La tendenza dimostrata dai germi in esame di variare 
dalla fase « R » alla fase « S» è stata però costante nei vari campi. 


— Considerazioni su casi di infezione mista da plasmodium e spirochete riscontrati in 


Somalia. « Archivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », n. 7, 
luglio 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. riferisce su tre casi di infezione mista da Plasmodium e Spi- 
ronema osservati in Somalia, concludendo che la malaria non ha alcuna influenza be- 
nevola sulle febbri ricorrenti, ma aggrava il quadro clinico di queste per il notevole 
grado di anemia e la sintomatologia particolarmente allarmante, determinata dall'azione 
dei due emoparassiti, 


— Sopra un caso di contemporanea infezione ebertiana e spirochetica in Somalia, « Ar- 


chivio Italiano di Scienze Mediche Coloniali e di Parassitologia », n. 8, agosto 
1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. riferisce un caso di infezione mista, determinata da bacilli del 
tifo e da spirochete, accertato all’ospedale di Magadacio in un militare proveniente 
dal Governatorato dell’Harar. 


Tarenti prof. Cesare, tenente colonnello medico e Lo Monaco Croce Tommaso, capi- 
tano medico: Ricerche sugli effetti del lancio con catapulta sull'organismo umano. 


« Rivista di Medicina Aeronautica », n. 1, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — In 16 persone sottoposte a lancio con catapulta ad accelerazione mas- 
sima di 4,60 g., si sono praticati esami clinici prima e dopo il lancio e prove psicometriche 
nel momento del decollo, 

Si è riscontrata una ottima sopportazione da parte dell'organismo. 

In alcuni casi è stata messa in evidenza una albuminuria, di cui si discute la pato- 
genesi, l'importanza clinica e medico-legale. 


Zoppa Aldo, capitano chimico-farmacista; Swlla ricerca di nitriti nelle culture batteriche. 
« Diagnostica e Tecnica di Laboratorio », n. 10, ottobre 1938-XVII. 


Riassunto. — Viene esaminata la riduzione batterica dei nitrati per quanto riguarda 
la diagnostica differenziale e cioè per la ricerca dei nitriti nelle culture con la reazione 
di Griess-Ilosvay. Due serie di esperienze fanno escludere che tracce di acqua ossigenata 
o di idrossilamina possano ostacolare detta reazione. Si esamina, poi, una vera causa di 
errore: l’acidificazione delle culture in esame prodotta dal suddetto reattivo, per la quale 
si ha, in certe condizioni, la perdita dell'azoto nitroso sotto forma di azoto elementare. 
I risultati ottenuti da un'altra serie di ricerche fanno proporre, per evitare tale errore, di 
modificare la tecnica della reazione e di adoperare il reattivo di Griess-Ilosvay nella modi- 
ficazione di Jendrassik e Falcsik - Szabò. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall” « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 12, dicembre 1938. 


X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Matiu: Studio del dosaggio dei prodotti medicinali. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede bibliografi- 
che. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVII, 
ottobre 1938. 


Ley: Organizzazione del Corpo sanitario dell'Esercito e della Marina. 
Lagomarsino e Dal Lago: La frattura dell’apofisi odontoidea. 

Reyes Oribe: Leishmaniosi cutanea americana, 

Urrutia: La evoluzione tecnica della colecistectomia (continuazione e fine). 
Gatti: Vitamine (continuazione). 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 12, dicembre 1938. 


Radermecker: Studio su un caso di neuro-fibromatosi famigliare, 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 4, ottobre, tomo CIX, 1938. 


Melnotte: Studio critico della patologia del colpo di calore. 

Des Cilleuls e Bellon: Le lesioni da bassa temperatura e loro profilassi nell’Esercito. 

Des Cilleuls, Sabrié e Kerny: L’igiene militare negli Eserciti stranieri. 

Des Cilleuls: L'ottava sessione delle Conferenze del Comitato internazionale di Me- 
dicina militare. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten.- 
blitter, Berlino W o, Linkstr. 23-24. Fasc. 11, novembre 1938. 


Kramer: Contributo alla questione del contenuto in vitamina C delle patate con 
speciale riguardo al significato della ipoavitaminosi C quale fattore eziologico nelle para- 
dentosi, 
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Schdimt: Medico delle truppe e malattie del naso. 

Weiss: Gravi disturbi della conduzione degli stimoli a seguito della ablazione delle 
tonsille. 

Ziegler: Le indicazioni per il precoce scapsulamento delle tonsille. A seguito dei 
« Principi direttivi per il trattamento delle malattie delle tonsille » emanati dall’Ispettorato 
della sanità militare tedesca. 

Weidenmann: Sulla questione dell'idoneità al servizio militare nel caso di man- 
canza di una clavicola. 

Kubitzkt: Tre lesioni del pancreas, dell'intestino tenue, del retto, da corpo con- 
tundente. 

Drenkhahn: L'importanza del corpo grasso di Hoffa nelle lesioni e nelle malattie 
dell’articolazione del ginocchio. 


Hagemann e Richter: Paralisi dei nervi a seguito di un’arbitraria esagerata ingestione 
di Uliron. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson, 
Ltd. Londra. Fasc. novembre 1938. 


Mackenzie: La potabilizzazione di provviste di acqua presso le unità in campagna. 

Lendon: Alcune osservazioni preliminari sugli effetti dello sforzo muscolare conti- 
puato in clima caldo con particolare riguardo alla perdita di acqua e cloruri. 

Cohen: L'ufficiale medico reggimentale nell’addestramento annuale. 

Editoriale: Febbre ondulante. 

Lindeman: Manovra di riduzione della lussazione della colonna vertebrale. 

Park Ross: Lettiga da montagna. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 4, ottobre 1938. 


Wojciechowski: Importanza delle terme saline nel trattamento delle affezioni degli 
organi di movimento e dei loro reliquati (continuazione e fine). 

Bednarski: Microtecnica della determinazione in clinica dell'O? e del CO? nel 
sangue dei capillari. 

Gergovich: L'influenza dell'elemento tattico sul funzionamento del servizio sanitario 
della divisione di fanteria (continuazione e fine). 

Gorzkowski: La cutireazione alla tubercolina nell’Esercito, 

Golynski: Le angine postoperatorie. 

Telatycki: Un apparecchio portatile per pneumotorace artificiale. 

Sienko: Necessità di creare stazioni profilattiche antiveneree. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXIII, N. 5, novembre 1938. 


Benedict: L’'ulcera peptica e la cura Larostidin. 
Mc Kime: Il funzionamento del servizio veterinario nella guerra moderna. 
Soukup: Aspetti sanitarî del problema del cancro. 
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Hamilton: La cura del linfogranuloma venereo con la solfonilamide. 
Hulett: Lo stato di preparazione del medico: responsabilità di ogni sanitario. 


Vokoum: Un metodo d’innesto, 

Simpson: La barella Rattan per il trasporto di feriti in aeroplano. 

Witt: Il Corpo della Milizia Civile per la preservazione fisica della gioventù. 
Phalen: L’'epidemia di colera durante la guerra con l'Aquila Nera (capo dei Pellirossi). 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. settembre - ottobre 1938. 


Urbanyi: Strappo isolato del Musculus rectus femoris avvenuto in seguito a lesione 
sportiva. 

Leitner e Schmidt: Monocitosi in casi di angina. 

Koppàny: Casi limitrofi della chiru gia e ginecologia. 


NOTIZIE 


Avanzamento straordinario per meriti eccezionali. 


Pocc1 Igino di Liberio, tenente medico complemento. — Gli è conferito l'avanza- 
mento straordinario per meriti eccezionali. 


Ufficiale medico dei più apprezzati, volontario in A. O., partecipava alla cam pa- 
gna etiopica e successive operazioni di polizia coloniale distinguendosi per la sua opera 
entusiasta e fattiva, per îl grande attaccamento al dovere e per la sua profonda com pe- 
tenza professionale, 

Di carattere adamantino, felice e perfetto organizzatore, tutto proteso con fede e 
fervore di apostolo nell'adempimento della sua nobile ed alta missione, come clinico, 
batteriologo ed igienista, ha reso segnalati servizi, potentemente contribuendo al suc- 
cesso del servizio sanitario militare. — A. O, I., gennaio 1936-XIV - dicembre 1937-XV. 


(Boll. uff., 22 dicembre 1938-XVII). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


GiurLeo Michele, 8° genio, sospeso dall'impiego. — Distretto Roma I, dal 4 gen- 
naio 1936-XIV (v. o.). 
GiurLeo Michele, distretto Roma I. — E’ annullato e considerato come non avve- 


nuto il R, decreto 3 febbraio 1936-XIV, col quale venne sospeso precauzionalmente dal- 
l’impiego. 

L'ufficiale è destinato ospedale militare Alessandria. 

Bava Arturo, 51° fant. btg. allievi sottufficiali Rieti. — Ospedale militare Genova. 


CAPITANI MEDICI, 


Cri Filiberto, direzione servizio chimico militare. — 7° art. div. fant. 

Lacna Donato. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato sul Bollettino Uf- 
ficiale pagina 6116, dispensa 64* del 10 novembre 1938-XVII, anzichè: A.O.I. leggasi: 
truppe Eritrea, e dopo le parole: Id. id, Bologna, clinica, ecc. R. Università Bologna, 
aggiungasi: cesserà come contro dal 26 marzo 1939-XVII. 


TENENTI MEDICI. 


TogLia Canio, distretto Avellino. — E' dispensato a domanda dal servizio per- 
manente effettivo dal 13 settembre 1938-XVI e dalla stessa data è iscritto nel ruolo degli 
ufficiali di complemento del corpo stesso, col proprio grado e con anzianità 22 lu- 
glio 1932-X. 

Nicotò Rocco, 7° art. div. fant. — 61° fant. per btg. allievi sottufficiali Rieti. 
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Ufficiali fuori organico. 


PRIMI CAPITANI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI A SCELTA ORDINARIA. 
Con anzianità 1° luglio 1937-XV: 


QuerroLo Emilio, comando truppe R. Governo Galla e Sidama. — Seguirà nel ruolo 
il pari grado Pacilli Alfredo. 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


SanpretTI Ernesto, distretto Torino. — E’ richiamato in temporaneo servizio dal 
26 settembre 1938-XVI, è destinato ospedale militare Torino, 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI. 


De Marco Cesare. — In data 29 dicembre 1938-XVII, è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 1° luglio 1937-XVI. 
Corrapi Pietro, ospedale militare Roma. — Già richiamato in temporaneo servizio, 


cessa dal richiamo stesso dal 30 settembre 1938-XVI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 73°, 22 dicembre 1938-XVII. 


x 


MAGGIORI MEDICI. 


FepeLe Pasquale, ospedale militare Milano. — Ministero guerra. 
SciLLieri Vincenzo, id. id. Palermo. — Id, Id. 


CAPITANI MEDICI, 


AnpreottI Oscar, 23° art. div. fant. — 10° fant. 

CÒnè Mario, 6° genio. — Ospedale militare Bologna e comandato per l’anno ac- 
cademico 1938-39, quale assistente militare presso la clinica oculistica R. università 
Bologna. 

Cieri Vincenzo, scuola allievi ufficiali complemento Brà. — Scuola allievi ufficiali 


complemento genio Pavia. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


PasceRI Domenico, 13° art. div. fant. — Ospedale militare Messina. 
3 pe 


TENENTI MEDICI. 


Leone Tacito, 7° art. div. fant. — 4° bers. 


Ufficiali fuori quadro. 
MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


Barca Alberto. — In data 21 dicembre 1938-XVII, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 1° gennaio 1938-XVI, col trattamento economico previsto dagli arti- 
coli 72 e 144 della legge 16 giugno 1935-XIII, n. 1026. 


Ufficiali fuori organico. 
CAPITANI MEDICI. 


Saxpretti Ernesto di Enrico, classe 1895, arsenale R. esercito Torino. — Distretto 
Torino, dal 1° luglio 1938-XVI. 
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For: Alfio di Luciano, classe 1892, scuola appl. san. militare Firenze. — Distretto 
Catania, dal 14 agosto 1938-XVI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 74°, 29 dicembre 1938-XVII. 


Xx 


COLONNELLI MEDICI, 


Masserano Giulio. — In data 9 agosto 1938-XVI è comandato presso il ministero 
dell’Africa Italiana perchè nominato direttore di sanità militare del comando superiore 
delle forze armate dell’ A. O.T. 


CAPITANI MEDICI, 


SeataFoRA Giuseppe. — Al provvedimento che lo riguarda pubblicato a pagina 6116 
del Bollettino ufficiale 1938-XVII, dispensa 64, leggasi: Truppe dell’Amara, anzichè: 
A. O. I., e dopo le parole: id. id. Bologna, clinica ecc., R. Università Bologna, aggiun- 
gast: cesserà come contro dal 15 aprile 1939-XVII. 


TENENTI MEDICI. 


Parernostro Vincenzo. — In data 13 gennaio 1938-XVI, è collocato a riposo, per 
infermità, ed inscritto nella riserva, con anzianità 16 luglio 1934-XII. 

Cuseppu Antonio, in aspettativa per infermità non provenienti da cause di servizio, 
distretto Bologna, — Distretto Roma I. 

Romito Ovidio, 56° fant. — Comando Piazza Addis Abeba, dal 24 maggio 1958-XVI. 

Vepovato Silvio, 2° fant. carrista. — 32° fant. carrista, dal 30 novembre 1938-XVII. 


Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI. 


Gaglione Antonio, distretto Roma I. — E’ richiamato in temporaneo servizio dal 
1° maggio 1938 XVI, per conto del ministero dell’Africa Italiana, e destinato in A. O. I. 
alle truppe del Governo Harar dal 10 maggio 1938-XVI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 1", 5 gennaio 1939-XVII. 


* 


MAGGIORI GENERALI MEDICI, 


Mopestisni Paolo. — E' collocato fuori quadro per limite di comando dal 27 otto- 
bre 1938-XVI, ai sensi dell'art. 35 della legge 7 giugno 1934-XII n. 899 sostituito dal- 
l'art. 25 del R. decreto-legge 16 giugno 1937-XV, n. 944, continuando nella carica di 
ispettore di sanità militare per la zona di Roma. 


COLONNELLI MEDICI, 


Occero Cesare. — In data 10 novembre 1938-XVII, cessa dalla carica di direttore 
dell’ospedale militare di Piacenza e dalla stessa data è destinato comando corpo armata 
Milano. 


MAGGIORI MEDICI, 


Rossi Mario, truppe Eritrea. — Ospedale militare Savigliano, cessando come contro, 
dal 21 gennaio 1939-XVII. 
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CAPITANI MEDICI, 


PassareLa Fabrizio, 66° fant. — In data 27 luglio 1938-XVI, cessa di essere coman- 
dato al ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal R. corpo truppe coloniali Libia. 
De Rocaris Antonio, 44° art. div. fant. — Infermeria presidiaria Ravenna. 


TENENTI MEDICI. 


Lucente Vittorino, 29° art. div. fant. — R. corpo truppe Libiche, dal 20 dicembre 
1938-XVII. 


Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI. 


Accossato Ermenegildo, corpo armata Torino, — Cessa, dal 1° novembre 1938-XVII, 
di essere assegnato al commissariato generale per le fabbricazioni di guerra e dalla stessa 
data è destinato al comando corpo armata Torino. 


Ufficiali fuori organico. 
PRIMI CAPITANI MEDICI, 


Cassano Lorenzo, ospedale militare Ancona. — Comando Piazza Addis Abeba, per 
ospedale « Vittorio Emanuele III », dal 15 novembre 1938-XVII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 2°, 12 gennaio 1939-XVII. 


Onorificenze. 


OrpINE DELLA Corona D'ITALIA. 


Grand’ufficiale: tenente generale medico in ausiliaria FeRpINANpo MartocLIO. 
Ufficiale: maggiore medico in s. p. e. Gaerano Monti. 


(Boll. uff., 5 gennaio c. a.). 


Ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario ammessi agli esami 
per l'avanzamento a scelta speciale dell’anno 1939. 


Secondo le disposizioni contenute nella circolare n. 897, Giornale militare 29 dicem- 
bre 1938-XVII, disp. 70% e con riferimento alla circolare n. 846, Giornale militare 8 di- 
cembre 1938-XVII, riportata nel fasc. XII di questo Giornale, i seguenti maggiori, 
capitani e tenenti del Corpo sanitario sono stati ammessi agli esami per l'avanzamento 
a scelta speciale dell’anno 1939. 


MreDICI. 


Maggiori: Bianchini Acrisio, osp. Verona. 

Capitani; Borra Luigi, inf, pres, Anzio; CHiara Giuseppe, sc. appl. san. Firenze; 
Draco Calogero, 4° ftr.; Dr Maccio Francesco, osp. Palermo; FaLso Enrico, leg. 
CC. RR. Bologna; ImraLLomeni Rosario, sc. appl. san. Firenze; Paragno Michele, 
osp. Roma; PepkoLr Giuseppe, osp. Roma; Patapino Paolo, osp. Perugia; Purrura 
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Giovanni, osp. Genova; Panara Carlo, osp. Roma; Scarè Amedeo, osp. Roma; SantoRO 
Nicolino, leg. CC. RR. Firenze; Serra Giuseppe, direz. serv. chim. mil.; SantiLLo Tom- 
maso, osp. Roma; Troina Francesco, osp. Firenze; Tarpuccr Mario, min. guerra. 

Tenenti: Arvist Elmo, direz. san, Bengasi; Accinni Mario, 11° a. df.; AMENTA 
Audenzio, 90° frt.; Anrenuccr Elpidio, com. truppe Somalia; ArcanceLI Gerardo, 
8° genio; Amorosi Giuseppe, arsen. R, E. Napoli; Bracco Mario, 115° ftr.; CEBRELLI 
Giuseppe, 1° a. alp.; Cirrincione Marco, 37° ftr.; Carazzo Alfonso, 74° ftr.; CELENTANI 
Nicola, direz. san. Bengasi; Como Mariano, 20° a. df.; Capizzi Ignazio, 2° genio; Cax- 
NELLA Andrea, 2° a. a. (comandato ist. fasc. Africa Italiana); DI Iorio Alfredo, 157° ftr.: 
D’AxnceLo Mario, 5° bers.; Di Giorio Girolamo, 22° a. df.; De AnceLIs Icaro, com. 
truppe Harar; Di Mauro Nicola, 2° ftr.; Furino Raffaele, R. C, T. libiche; Guapacwo 
Mario, 1° a. dc.; Lucente Vittorino, R. C. T. libiche; Marrese Francesco, com. Truppe 
Somalia; Motaioni Vincenzo, sez. san, XX C. A.; Mancini Giovanni Battista, com. gen. 
R. guardia finanza; Martorana Aldo, inf. pres. Icici; Micarizi Filippo, 4° alp.; Man- 
canieLLo Luigi, 1° a, df.; Napotirano Felice, R. C. T. libiche; Savino Luigi, 10° bers.; 
Sepiari Remo, 3° bers.; SreLo Gregorio, inf. pres. Anzio; Sessa Vincenzo, direz, san. 
Tripoli; Scrò Nicola, 2° gran.; Teramo Filomeno Napoleone, R. C. T. libiche; Vicario 
Cesare, 4° ftr. carr.; ZamPeLLI Gennaro, 3° alp. 


CHIMICI FARMACISTI, 


Maggiori: ApiLarpi di Tropea Giulio, min. guerra; PaLmieri Mario, ist. chim. farm. 

Capitani: Gorrrenì Ettore, osp. Livorno; Zoppa Aldo, min. guerra. 

Tenenti: BrunamontiI Giorgio, osp. Milano; Corsi Domenico, osp. Firenze; Gorta 
Angelo, osp. Alessandria; Sara Mario, osp. Palermo. 


Ufficiali per i quali non sono ancora ultimate le procedure di designazione, am- 
messi con riserva, 


MepiCI. 


Maggiori: MoreLLi Mario, osp. Firenze; VirciLLo Saverio, osp. Udine. 

Capitani: Carì Domenico, A. O. I. (osp. da campo n. 202); Piazza Guido, sc. appl. 
san. Firenze; StacnITTI Francesco, A. O. I. (osp. da campo n. 212). 

Tenenti: Avtamura Manlio, 33° ftr.; Carotenuto Pasquale, 6° a. df.; Corpero 
Adriano, 24° ftr.; Nappeo Vincenzo, 15° a. df.; Petrucciani Nicola, com. truppe Eritrea; 
StrazzuLLi Sergio, 46° ftr. 


CHIMICI FARMACISTI, 


Maggiori: D'ALessanpro Luigi, com. truppe Eritrea. 
Tenenti: AreLLo Domenico, osp. Udine; Severini Giuseppe, osp. Ancona: Sani 
Carlo, osp. Padova; Terranova Salvatore, osp. Messina. 


Segnalazioni bibliografiche. 


@ A cura del Ministero dell'Interno, l’Istituto di Sanità pubblica ha stampato la 
seconda parte del primo volume di Rendiconti. 

Ecco alcuni titoli delle importanti memorie scientifiche : 

Marotta: Frumento e mais nella panificazione; Marotta: Il pesce nell’alimentazione 
umana; Marotta e Calò: Esperienze di macinazione e di panificazione con farine di mais; 
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Marotta e Calò: Esperienze di macinazione e di panificazione con farine di fava; Fermi: 
Prospettive di applicazioni della radioattività artificiale; Hackez: Le più recenti ricerche 
sulla malaria ed alcune loro applicazioni; Di Stefano e Muntoni: La fitina nelle paste 
alimentari e nel pane; Castagnoli: L’infuso di patate per la differenzazione delle bru- 
celle; Balendieri: Ricerche sull'eventuale azione patogena di associazione di germi acido- 
resistenti con ceppi tubercolari attenuati o avirulenti; Satta: Moderne vedute sul pro- 
blema della tifoide; Penso: Influenza del peptone sull'attività della tossina tetanica; 
Intonti: Progressi in analisi spettrale di emissione. 


@ E’ uscito (Unione Tipografico Editrice Torinese - L, 150) il 1° volume del Dezto- 
nario di Medicina Illustrato dell'on. dott. Giulio Casalini, dalla lettera A, alla lettera K. 
L'opera, che intera sarà di due volumi, costituisce un efficacissimo mezzo di divulga- 
zione scientifica in quest'epoca in cui, al disinteresse che mostrava prima il pubblico 
per quanto si riferiva ai problemi della medicina, è subentrato il desiderio di conoscenza 
che, a giudicare dalle molte pubblicazioni mediche apparse in questi ultimi anni sotto 
varie forme letterarie, va facendosi sempre più vivo. Risulta quindi quest'opera del 
Casalini di grandissima utilità non solo per i medici, che tendono in maniera ognora più 
accentuata ad indirizzarsi verso la specializzazione di una data branca della scienza 
medica, ma anche per gli studenti di medicina, per quanti esercitano professioni affini, 
per gli insegnanti, per le persone colte o desiderose di cultura. 

Le difficoltà che si presentarono all'A. nella compilazione, e che egli stesso ci dice 
nella prefazione, sono state superate, in modo encomiabile. 

L'opera dimostra nelle voci riportate una sagace scelta e nella trattazione di esse 
una giusta proporzione, requisiti questi non facili a trovarsi in lavori di questo genere. 

Accresce valore all'opera la nota personale che l'A. ha voluto aggiungere al puro 
clenco delle voci e alle esplicazioni obiettive di esse: la simpatia viva e fattiva che dimo- 
stra per certi argomenti di medicina che sono di attualità e che costituiscono i segni del 
nuovo orientamento della nostra scienza. Per questo noi leggiamo, per es., con grande 
piacere quanto egli scrive dell’aborto, considerato dal punto di vista morale, sociale e 
legale, o quanto egli dice in alcune voci del rifiorire dell’antichissimo e sempre fresco 
pensiero ippocratico. 

Nè mancano in questo Dizionario ricordi storici, letterari e artistici, che allegge- 
riscono e abbelliscono la trattazione scientifica della materia. 

Il lavoro del Casalini merita la più ampia lode e l’augurio più fervido di larghis- 
simo successo perchè una ben fatta divulgazione della medicina otterrà che questa non 
sia più solo curativa ma anche, e sopra tutto, preventiva. 

In tal modo saranno raggiunti i fini che lo Stato si è proposti per la difesa sani- 
aria del popolo. La conoscenza da parte del pubblico, sempre più numeroso, dei vasti 
problemi della razza, dell'educazione fisica, delle malattie sociali, della profilassi, coa- 
diuverà sicuramente e con immenso beneficio l’azione complessa e difficile dei pub- 
blici poteri. 

Magnifica è la veste tipografica; nitide e numerosissime le illustrazioni; bellissime 
le tevole. Il volume è solidamente rilegato in tela, 


@ Un quadro impressionante del contrasto che sè venuto formando nell’età moderna 
fra gli sviluppi straordinari delle scienze della materia e quelle degli esseri umani che 
sono rimaste presso a poco allo stato primitivo, è nel libro di Alexis Carrel: L'uomo, 
questo sconosciuto (Bompiani, Milano, XI ed., L. 12). 

La meccanica, la fisica e la chimica hanno trasformato il mondo materiale e men- 
tale, hanno creato condizioni di vita difficili e dannose all'uomo, che, a dire dell'A., 
va sempre più indebolendosi in un malessere egnora crescente. In tale stato nuovo la 
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biologia vede naufragare i propri scopi che sono quelli di far vivere meglio e più a 
lungo l’uomo. Secondo l'A. la denatalità aumenta, la lunghezza della vita va sempre 
più accorciandosi, il livello intellettuale si abbassa, nonostante l'aumento delle scuole e 
delle università, i valori morali, quelli religiosi diminuiscono, il senso estetico, per lo 
sviluppo della civiltà industriale, che ci circonda di spettacoli brutti, grossolani e volgari, 
va spegnendosi. La macchina va uccidendo l’uomo, la moderna civiltà, con le sue infinite 
scoperte, va abolendone la potenza, i meravigliosi progressi dell’epoca attuale ne vanno 
dissolvendo la personalità. 

Se gli studi della batteriologia hanno fatto diminuire le malattie infettive e conta- 
giose, ecco le psicosi prendere nella società uno spaventoso dominio, e per la vita inquieta 
irregolare ed agitata che l’uomo inoderno è costretto a vivere, e per l’alimentazione 
troppo raffinata o insufficiente e per la frequenza della lue e per la debilità nervosa. 

La biologia molto s'è occupata delle manifestazioni chimiche, dei disordini organici, 
della fisiologia umana, ma essa ha trascurato la psicologia. Lo spirito, che è il potere 
più colossale del mondo, è passato in mezzo alla materia vivente quasi inosservato. Il 
dualismo cartesiano del corpo e dell'anima fu fatale; la materia, da allora, assunse ogni 
importanza, lo spirito nessuna; e quest’errore portò la scienza della materia al trionfo, 
e l'uomo all'annientamento. 

Ma il danno maggiore che dalla civiltà moderna deriva all'uomo è la tendenza di 
abolire la letta che è necessaria impegnare nell'ambiente per appagare i nostri desideri, 
le nostre aspirazioni; essa ha standardizzato il lavoro muscolare, l'alimentazione, il sonno; 
ha soppresso lo sforzo e la responsabilità morale, ha creato per l'uomo mille e mille 
comodità che tolgono all'organismo umano lo sforzo continuo dell’adattabilità, segreto 
fisiologico per temprare le forze organiche, Non ostante l'agitazione dell’esistenza mo- 
derna, l’attività degli sports, la ricchezza dei rapidi mezzi di trasporto, i nostri grandi 
sistemi regolatori, i nostri possenti meccanismi di adattamento restano a riposo. La legge 
dello sforzo è stata distrutta mentre era ed è la legge suprema dell'uomo perchè ne 
assicura la resistenza del corpo e dello spirito, condizione essenziale per l'affermazione 
personale e per la conservazione dei caratteri di razza. Gli uomini « hanno bisogno di un 
sistema di vita che imponga uno sforzo costante, una disciplina fisiologica e morale e 
delle privazioni; simili condizioni di esistenza dànno loro resistenza alle fatiche e alle 
preoccupazioni, preservano da molte malattie, specialmente da quelle nervose, e spin- 
gono irresistibilmente alla conquista del mondo ». Ed è con profondo compiacimento che 
nei leggiamo a questo punto il ricordo del « vivere pericolosamente » mussoliniano, che 
«nen è solo un altissimo precetto morale, ma anche una necessità biolcgica, per le razze 
elette ». 

Quadro desolante del mondo in cui oggi vive l'uomo, cui la scienza medica attuale 
nen può apportare alcun rimedio, così com’è organizzata nel suo sempre crescente fra- 
zionamento. Se la specializzazione è una necessità per conoscere più a fondo l’argomento, 
non bisogna dimenticare, come voleva Descartes nel suo Discours de la mérhode, che 
essa rappresenta un artifizio di metodo a cui noi siamo ricorsi. Essendo l'organismo 
umano una unità indivisibile occorre che i risultati conseguiti dagli specialisti passino 
attraverso il vaglio della sintesi, che solo un uomo superiore può fare e non un gruppo 
di specialisti. Come un dizionario non dà al suo proprietario la cultura letteraria o filo- 
sofica, così gli infiniti dati che raccolgono i tanti specialisti nelle proprie materie non 
portano all'uomo quel benefizio che gliene verrebbe invece se essi, riuniti in una mente 
superiore, costituissero un tutto palpitante e vivente. 

Libro sconcertante, in cui è rappresentata con potenza. mirabile la tragedia del- 
l'uomo moderno, che rimasto, presso a poco quale era, è oggi sopraffatto dall’enorme 
progresso della scienza della materia. L'A. che è un grande chirurgo americano, vin- 
citore del premio Nébel 1912, che gli fu concesso per la scoperta di un nuovo metodo 
di sutura dei vasi sanguigni e di trapianto di organi, non esita ad affermare sin dalle 
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prime pagine, e a ripetere poi spesso nelle successive, la nostra ignoranza di noi stessi 
e ad insistere sulla necessità di conoscerci nella nostra inabolibile e indivisibile unità, 
rovesciando una dottrina che da più di trecento anni continua a separare il corpo dallo 
spirito. Nell'accennare ai tentativi scientifici che già cominciano a farsi notare e che 
mirano a studiare con metodi nuovi l’uomo sano e l’uomo malato, riconosce all'Italia 
un posto d'avanguardia: « Un grande progresso è stato realizzato in Italia da Nicola 
Pende, col suo Istituto Biotipologico per il miglioramento fisico, morale ed intellettuale 
dell'individuo. Questo sentimento, pur essendo diffuso tra i medici americani, non è 
ancora stato formulato in America in modo così chiaro come in Italia ». Dopo l’analisi di 
tutte le cause dell’attuale malessere dell’uomo moderno in mezzo ad una civiltà che è 
stata costruita senza tener conto della natura umana, ma solo seguendo i capricci delle 
scoperte scientifiche, gli appetiti degli uomini, le loro illusioni, le loro teorie, egli 
chiude il libro col capitolo della Ricostruzione dell'uomo in cui mostra la via di libera- 
zione da tale malessere, la rinascita dell'essere umano con la piena armonia delle sue 
attività organiche e spirituali, in piena concordia con la natura, con nel cuore l’anelito 
verso la bellezza e verso Dio. 


@ Della tendenza moderna della medicina di tornare allo studio unitario dell’uomo, 
dopo il trionfo materialistico del secolo scorso, che era giunto a ritenere per bocca del 
fisiologo Moleschott il pensiero come un secreto del cervello, si occupa un suggestivo e 
dotto articolo del prof. Sabatini, Direttore della Clinica Medica di Genova (Posizioni 
avanzate della nuova scienza medica. « Nuova Antologia », ottobre 1938), che in un 
certo qual modo è da ricollegarsi col volume del Carrel, sopra segnalato e con la Medi- 
cina di oggi, del dott. G. Loebel. Ricordata la concezione dualistica cartesiana che portò, 
nel campo della scienza medica, a tutto materializzare col calcolo e con la dimostrazione 
e quindi ad escludere quanto non poteva essere misurato e dimostrato, egli esamina con 
acuta obbiettività le conquiste scientifiche di questi ultimi anni che correggono l’errore 
commesso dal biologo di osservare solo la materia senza tener alcun conto dello spirito. 
Di qui l'orientamento nuovo della moderna medicina: non più solo la chimica e la fisica 
del corpo, ma anche la psicologia, con tutti i suoi fenomeni che sono realtà, condizioni 
operanti sull’organismo come la febbre, come le secrezioni ghiandolari, Interessantissime 
sono quindi le nuove acquisizioni della medicina, che l’illustre clinico commenta per di- 
mostrare la influenza del corpo sullo spirito e l'inverso. Le ghiandole endocrine che con 
i loro ormoni agiscono in modo indubbio sulla personalità psichica, specie sul tempera- 
mento, l'alimentazione (« dimmi come mangi e ti dirò chi sei»), i fattori ambientali 
esterni che tanto influiscono sulle manifestazioni spirituali (suicidi, atti criminali in 
rapporto di passaggi delle macchie solari) oltre che sul corpo, e che in pochi anni hanno 
gettato le basi a due nuove branche della scienza medica, alla meteoropatologia e alla 
cosmopatologia, forniscono gli esempi evidenti della prima influenza. Tutti i fenomeni 
fisiopatclogici, determinati dalle emozioni e cioè le vasodilatazioni e le vasocostrizioni, 
l’ittero e l'aumento dell’adrenalina nel circolo, l'importante e irrefutabile esperienza di 
Weber, per cui si dimostra che il pensiero è capace di far giungere in un determinato 
punto del corpo una maggiore quantità di sangue e quindi di aumentare il peso, con 
la possibilità terapeutica di agire come un vero e proprio revulsivo, il gruppo dei « riflessi 
condizionali », il miracolo, «la più astratta forma del sovrumano e dell’ultraumano », 
che guadagna sempre maggior credito nella medicina positiva perchè questa comincia 
oggi a ritenere scientificamente possibile che lo stato di dinamismo neuropsichico, in- 
dotto dalla preghiera nell'organismo, sotto l’azione di una Fede profondamente sentita, 
sia il fattore determinante delle modificazioni nei tessuti e quindi della guarigione, 
sono gli esempi luminosi dell'influenza dello spirito sul corpo, 
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Non è tutto questo una rivoluzione della medicina che fino a ieri ha dominato ? 


I regni del sogno, del mistero e del sovrumano cominciano ad essere occupati dalla 
scienza, sol perchè questa è tornata ad onorare lo spirito. 


@ Per i tipi di Mondadori, nella Collezione Settecentesca di Salvatore di Giacomo è 
uscito il volume di Bruno Brunelli: Figurine e Costumi nella corrispondenza di un 
medico del '700 (L. 16). Il medico è Antonio Vallisnieri, Primo Lettore dell’Università 
di Padova. L'A., in possesso di 5290 lettere dirette al Vallisnieri e da questi annotate, ha 
ricostruito non solo la vita del celebre medico, ma anche l’ambiente in cui l’attività pro- 
fessionale si svolse fra le galanterie di quel secolo e fra il movimento geniale di idee e 
di ricerche. 


@ Chi voglia, pur rimanendo nel campo della propria attività medica, leggere un 
romanzo che parla di medici e del loro esercizio professionale, col tenue intreccio di una 
deliziosa storia d'amore, prenda la Cittadella di A. I. Cronin (Bompiani, Milano, 4* ed. 
L. 12). i 

E’ un libro che, tradotto subito in 15 lingue, ha avuto un grandissimo successo, 
non solo per le specifiche doti dli scrittore che quel medico possiede, ma sopra tutto per 
l'insegnamento cui mira la parte che tratta dell'esercizio professionale. Protagonista è 
un giovine dottore che, iniziando la propria attività medica con i criteri della più asso- 
luta onestà e della più rigida osservanza dei dettami scientifici, con i migliori propositi 
di non cessar mai dallo studiare e di improntare il proprio lavoro a un vero e proprio 
apostolato, viene travolto per 1’ « auri sacra fames » in una attività professionale indegna 
e immorale che lo fa ricco, celebre, ma vittima di quel sistema che egli una volta aveva 
disprezzato. L'episodio impressionante del calzolaio operato ed ucciso gli fa cadere le 
bende dagli occhi, lo fa rinsavire e lo persuade alfine che la felicità dell'animo non è 

nello splendore falso della ricchezza e della fama che provengono dall’intrigo con colle- 
ghi disonesti e dall'inganno verso i pazienti, ma che è solo nella nobiltà della meta, 
nella nobiltà dei mezzi che adoperiamo per raggiungerla e che, sopra tutto è da consi- 
derarsi una conquista puramente spirituale, non legata pertanto al possesso di beni terreni, 

Il dott. Hugh Cabot della Mayo Clinic ha espresso il desiderio che la Crzradella 
sia letta e meditata da tutti gli studenti di medicina e dai medici al di sotto dei 35 anni. 


Ma non sarebbe un bene se la leggessero e la meditassero tanti altri, anche se di mag- 
giore età ? 


GIANNANTONI. 


Lutti della Sanità militare, 


E’ deceduto il 3 gennaio u. s, il maggior generale medico della riserva comm, 
Ferrabino Ottavio. 


Nato nel 1873 a Casale si laureò in medicina e chirurgia nella R, Università di 
Torino nel 1898. Sottotenente medico in s, p. e. nel settembre 1901. Fu inviato in Cire- 
naica nel 1912 col grado di capitano, che aveva conseguito mediante esami a scelta. 
Rimpatriato dopo circa un anno, fu nel maggio 1915 mobilitato per la grande guerra ed 
assegnato all'Ospedale da Campo N. 27. Rimase, salvo brevi periodi, in zona di guerra 
fino al 1918. Nel luglio 1920 fu collocato in P. A. e quindi nel febbraio 1926 in A.R.Q. 
Colonnello nel 1930, fu promosso maggior generale nel 1936. Particolarmente versato 
nelle discipline chirurgiche ebbe modo di dimostrare in tutti i servizi cui fu coman- 
dato la sua solida cultura professionale e la sua capacità tecnica. Di carattere generoso 
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seppe ovunque acquistarsi viva simpatia e larga estimazione. Sempre disimpegnò le 
sue attribuzioni con zelo, interessamento e competenza. Era decorato della medaglia di 
bronzo per essersi segnalato nel prodigare soccorsi alle popolazioni colpite dal terremoto 


nel dicembre 1908. 


« Razze e razzismo » in una conferenza del colonnello medico Manganaro. 


Dinanzi ad un pubblico numeroso e colto, nel quale si notavano S. E. il Prefetto 
e S. E. il Comandante del Corpo d’Armata, il colonnello medico dott. Carmelo Man- 
ganaro, Direttore dell'Ospedale militare di Firenze, ha tenuto una conferenza su Razze 
e razzismo al « Lyceum » di quella città. L’orazione ha dimostrato che dai primi con- 
tatti che si stabilirono fra Romani e Semiti, e cioè dal 140 a. C. ad oggi, per un lungo 
ordine di secoli la vicinanza delle due razze non è valsa ad alterare i caratteri specifici 
dell’Italiano. Questa constatazione è servita al dotto ed elegante conferenziere per affer- 
mare quanto giuste e legittime siano le provvidenze e le previdenze che il Governo Fa- 
scista ha preso per difendere sempre più la nostra razza in questi tempi particolarmente 
aspri per la lotta a fondo che è stata scatenata dal Semitismo contro l’Arianesimo. 

L’O., efficacissimo nella trattazione dell’alto problema, ha riportato un successo 
veramente d’eccezione sì che anche la stampa locale si è occupata diffusamente della 
conferenza, tributando parole di viva ammirazione al colonnello Manganaro, 


Valorizzazione del patrimonio idrominerale italiano, 


Il giornale Le Forze Sanitarie del 15 novembre ha riprodotto e commentato le di- 
rettive che S. E. il Ministro Lantini ha impartito al Sindacato nazionale fascista dei 
medici per la valorizzazione del patrimonio idrominerale italiano. 

Il programma predisposto dal Sindacato nazionale sarà affidato per l'esecuzione 
alle Sezioni idroclimatologiche, in corso di costituzione presso tutti i Sindacati provin- 
ciali fascisti dei medici. 

Del programma fa parte il « Primo Congresso nazionale per la valorizzazione del 
patrimonio idrominerale italiano », che avrà luogo nei giorni 11 e 12 febbraio presso la 
Mostra autarchica del Minerale Italiano. Il Congresso è organizzato dal Sindacato nazio 
nale fascista dei medici sotto la presidenza del Commissario Ministeriale Sen, Bastianelli 
e d'intesa con la Sottogiunta Congressi e Convegno della Mostra stessa. 

Saranno presenti alla manifestazione tutti i componenti i direttorî dei Sindacati 
provinciali fascisti dei medici, i componenti le Sezioni idroclimatologiche provinciali e 
numerosissimi medici da ogni parte d’Italia. 

Saranno inoltre rappresentate al Congresso tutte le Stazioni termali italiane e le 
Stazioni di cura e turismo. 

Gli argomenti che saranno trattati avranno carattere di assoluto valore pratico, 
perchè scopo del Congresso è quello di far conoscere ai medici pratici l’importanza 
della terapia idrominerale e di valorizzare quindi le stazioni di cura italiane che tante 
risorse medicamentose hanno nelle molteplici qualità di acque di cui è ricco il nostro 
suolo. 

La trattazione degli argomenti è stata perciò affidata a clinici illustri, quali i profes- 
sori Frugoni, Gasbarrini, Sabatini, AlGeri, Lucherini, Messini, Pisani, Valenti, Casa- 
grandi, Vinaj, Botti, Silvestri, Zanelli, Pancrazio, Bertagnoni, Bocchetti, affinchè il 
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medico pratico possa ricevere quelle norme che derivano dalla esperienza e dalla com- 
petenza acquisita dai clinici particolarmente versati in questo settore della terapia. 

Al Congresso, che sarà presieduto dal Senatore Bastianelli, interverrà, S, E. Pe- 
tragnani, Direttore generale della Sanità Pubblica. 

Il Sindacato nazionale fascista dei medici invita perciò tutta la classe sanitaria ita- 
liana a partecipare al Congresso, che segna l’inizio del vasto programma di azione predi- 
sposto dal Sindacato e per la cui attuazione è necessario l'interessamento più vivo e 
fattivo dei medici. 

Si tratta di un problema impostato nel piano della battaglia autarchica, che deve 
pertanto essere risolto rapidamente per dare incremento anche in questo settore alle 
nostre risorse nazionali. 


I medici d’Italia sapranno compiere anche questo loro nuovo dovere. 


Onoranze a Lazzaro Spallanzani. 


Nella prossima primavera verrà celebrato a Padova il biologo e medico Lazzaro 
Spallanzani con l'inaugurazione di un monumento e con un congresso internazionale 
di biologia sperimentale sotto l’egida della R. Accademia d’Italia. 


Morte del professore Christian Gram, 


All'età di 85 anni è morto il prof. Christian Gram, che fu clinico medico a Cope- 
naghen. Il suo nome è legato alla speciale colorazione dei batteri, ch'egli trovò a 31 anni 
quando soccupava di microbiologia. 


Concorso Erba per l’autarchia del medicamento. 


Gli Stabilimenti Chimico-Farmaceutici Carlo Erba indicono un concorso fra i 
Medici Italiani per una monografia sul tema: L'autarchia nel campo del medicamento 
con tre premi di L. 25.000, di L. 15.000 e di L. 10.000. 

La monografia dovrà illustrare proposte pratiche e costruttive intese a portare un 
effettivo contributo alla realizzazione del massimo di autarchia nel campo del medica- 
mento italiano; e dovrà illustrare i metodi ritenuti più efficaci per vincere la diffi- 
denza, che purtroppo ancora esiste, verso i prodotti nazionali. 

Le monografie, in numero di sei copie dattilografate, dovranno pervenire alla 
Società Carlo Erba - Via Zubonati, 24 - Milano, non oltre il 1° maggio 1939-XVII. 


Corso di perfezionamento in Igiene e Batteriologia 
nella R. Università di Bologna. 


Nella R. Università di Bologna, presso l’Istituto di Igiene si terrà dal 1° aprile al 
31 maggio il Corso bimestrale di perfezionamento in Igiene e Microbiologia per Aspi 
ranti Ufficiali Sanitari, Direttori di Laboratorio Micrografico e Batteriologico ecc. 
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Possono iscriversi i laureati in Medicina, in Farmacia, in Chimica e Farmacia ed 
in Zoojatria, Alla fine del corso verrà rilasciato apposito diploma. Per programmi e 
schiarimenti rivolgersi alla Direzione dell’Istituto di Igiene (Via S. Giacomo, 12) o 
alla Segreteria dell’Università, Via Zamboni, 33. 


Corso complementare teorico-pratico d’igiene 
nella R. Università di Bari. 


Dal 13 marzo al 13 maggio 1939-XVII nell'Istituto d’Igiene di quella R. Uni- 
versità, si terrà il corso complementare d’Igiene pratica, in conformità del R. Decreto 
29 maggio 1898, n. 219. 

Al corso possono iscriversi i laureati in Medicina e Chirurgia, in Chimica e 
Farmacia, in Medicina Veterinaria e coloro i quali siano forniti contemporaneamente 
della laurea in Chimica pura e del diploma in Farmacia, o di laurea in Farmacia. 

La domanda in carta bollata da L. 4, indirizzata al Rettore Magnifico, deve essere 
corredata dal certificato di laurea e della ricevuta di pagamento da farsi alla Banca 
Commerciale Italiana, sede: di Bari, della tassa di L. 400, a titolo di contributo alle 
spese d'insegnamento e rimborso delle spese di consumo di materiale. 

Gli interessati inoltre devono presentare l’atto di nascita legalizzato, per i nati 
fuori del circondario di Bari, ed una fotografia legalizzata. 

Tutti indistintamente gli aspiranti all'ammissione al corso devono dimostrare, con 
regolare certificato, d’aver frequentato, durante il corso universitario, l'insegnamento 
speciale dell'igiene e di averne superato l'esame. 

L'iscrizione rimane aperta da oggi, fino al 10 marzo 1939-XVII. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorsto Mazzetti, tenente generale medico. 
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Prof. Alfonso Magliulo, tenente colonnello medico, 
libero docente di patologia chirurgica. 


Se è vero che la chirurgia è antichissima come l'umanità, bisogna am- 
mettere che, essendo gli uomini portati, per un fatale istinto, alla contesa e, 
per un complesso di fattori della vita stessa, condotti alla iotta cruenta collet- 
tiva fra popoli, la chirurgia delle lesioni prodotte da mezzi di offesa di guerra 
è sorta indubbiamente prima fra tutte le altre branche della chirurgia generale. 


La storia, sia anche nella sua parte leggendaria, ci dà la più ampia do- Gi Ma 
Rò E 
cumentazione delle tristi e multiformi conseguenze, materiali, morali e fisiche, Pd 
che porta con sè la guerra : questa dura e matrigna realtà e, fino ad oggi, ps \: 
A x 


inevitabile evenienza della vita dei popoli, che, nata con l’uomo, lo ha sempre <G 
accompagnato nel volgere dei secoli, anche quando la civiltà sembrava d prg e A ER 
vesse avere ragione su essa. og Ps 
Ma la stessa umanità, omicida e fratricida, nel duro travaglio della lotta SL 
che insanguina i suoi occhi e accende la sua ira infiggendo nell’avversario le *%>* 
affinate e mortali armi o altri mezzi vulneranti ha trovato, per fortuna, in 
se stessa, quale strano ma benefico contrasto : la mente ed il cuore dell’uomo, 
rivolti a soccorrere e restituire alla società quegli stessi uomini che la guerra 
nel furore bieco e sanguinario della mischia, aveva condannato a morire e a 
soffrire. 
Così, nell'antichità più lontana, a fianco della guerra devastatrice del 
benessere e distruggitrice delle genti, per virtà di quella civiltà che sa di 
amore e di sapere insieme, noi vediamo accompagnarsi e svilupparsi l’arte 
pietosa ed umanitaria: la chirurgia, che sempre, anche prima di diventare 
scienza, ebbe vive e presenti davanti a sè le più belle e più alte finalità della 
sua missione. 
Infatti, al duro e cinico volto della guerra insanguinata ed inesorabile 
durante il furore della mischia, in cui è messa in gioco la vita dell'avversario, 
si affianca, nello stesso periglio, il pietoso e nobile apporto del soccorso per 
risanare le ferite, cioè indirizzare il loro decorso alla riparazione con tutti 


(1) Lezione di prolusione al corso ailievi ufficiali medici di complemento, Anno 1938-XVI. 
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quei mezzi della scienza chirurgica, la quale non è fatta solamente di -tecni- 
cismo e di manualità, come a torto, a volte, viene giudicata, ma di sapere e 
di pietà, di arte e di amore, cioè di tutto quell'insieme di previdenza e di 
sollecitazioni che costituiscono la base dell'assistenza messa al servizio del 
dovere e del sacrificio per l'umanità sofferente. 

L'aurora della chirurgia di guerra sorse fin da quando l'umanità inco- 
minciò a dibattersi tra le discordie e le guerre, iniziatesi, purtroppo, prima 
tra i famigliari e poi fra tribù e più tardi fra popoli e popoli diversi per 
origine e razza. 

Sebbene la storia di quelle epoche così lontane non ci abbia tramandato 
che scarsissime notizie dei chirurgi di guerra dei popoli più antichi, tuttavia 
non possiamo escludere l'esistenza di medici che professassero la chirurgia e 
provvedessero all'assistenza chirurgica dei feriti di guerra, quando irotumo 
codici e leggi che comminano ammende e punizioni, per quei medu: .i. 
seguivano gli eserciti e che per imperizia 0 per incapacità apportavano r:.g- 
gior danno alla ferita mettendo in pericolo la vita del ferito stesso. 

Gli antichi Egiziani, depositari e tutori delle civiltà più remote, ma 
nello stesso tempo maestri della medicina, sono i primi a tramandarci, attra- 
verso i codici delle numerose scuole dell'arte salutare che essi fecero sorgere, 
oltre alle altre branche di specializzazione della chirurgia, quella della cura 
delle ferite di guerra. Fedeli, infatti, all'uso del ferro rovente per altre affe- 
zioni chirurgiche, essi adoperavano fin dai tempi dei Faraoni tale mezzo per 
l’emostasi delle ferite di guerra con emorragia. 

Nell'antica India, attraverso i poemi sacri, apprendiamo l'arte del soc- 
correre i feriti del cranio, del torace e dell'addome nonchè i metodi di sutura 
delle ferite intestinali, di amputazione ed infine della plastica della faccia. 

Ma se, dalla storia dell'antico Egitto, noi possiamo trarre molte notizie 
che ci rivelano l’esistenza di una chirurgia di guerra professata empiricamente 
dai medici che seguivano gli eserciti per soccorrere i feritt, ancora più ricco è 
il materiale storico dell'antica Grecia nei riguardi dello sviluppo della chi- 
rurgia di guerra. 

La leggenda ci ricorda il Centauro Chirone, il primo chirurgo di quel- 
l'epoca, il quale, col suo balsamo, sa arrestare le emorragie e cicatrizzare 
molto presto le ferite di guerra. 

Omero nel suo divino poema, che è un vero documentario di chirurgia 
di guerra, ci descrive le armi e le ferite da esse prodotte fornendoci mirabili 
descrizioni dei caratteri clinici delle armi di offesa. 

Il cantore dell'Iliade mette in valore la figura di Macaone il grande 
chirurgo militare che, col suo coltello di bronzo, se non sa praticare ampu- 
tazioni, allarga la ferita per estrarre la freccia con abilità e « senza produrre 
dolore e senza provocare l'emorragia » senza, cioè, una delle più gravi com- 
plicazioni immediate delle ferite. 
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Insieme al fratello Podalirio provvede alla fasciatura degli arti servendosi 
del bendaggio non solo come mezzo di protezione della ferita ma come 
immobilizzazione dei frammenti delle fratture. 

Lo stesso Ippocrate, che rappresenta nel campo della traumatologia un 
punto di partenza che possiamo chiamare fondamentale, oltre al creare il suo 
banco per la riduzione delle fratture e delle lussazioni, si preoccupa della cura 
delle ferite prodotte da armi di guerra. Così egli provvede all'emostasi con 
criteri discriminativi diversi da quelli dei suoi antenati, ricorrendo all'uso del 
fuoco nei casi gravi solamente, ed usando, invece, negli altri casi la com- 
pressione. Egli non è il chirurgo timido, mancante di temperamento chirur- 
gico, come alcuni ritennero, ma il prudente, l’oculato chirurgo che, pur sa- 
pendo estrarre le freccie o il dardo direttamente dalla ferita, ne consiglia 
l'estrazione praticando una contraperiura quando la ferita è vicina ai vasi 
come al collo e all'inguine. 

Ma, a parte le sue difficoltà di ordine tecnico, la chirurgia di guerra 
appare, egualmente nel passato come ai nostri giorni, legata al complesso 
problema dell’organizzazione, in materiale e personale tecnico, da cui di- 
pende il suo funzionamento ed il suo resultato dell'assistenza al ferito. 

Senofonte, infatti, ci ammonisce che, nella ritirata dei diecimila com- 


battenti, i chirurghi incontrano grandi difficoltà per trasportare i feriti ui Io hi 


venivano abbandonati nelle case ! 

Lo stesso Ciro pagò con la vita un'imponente emorragia, in seguito ad 
una ferita, che i medici del suo seguito non arrivarono in tempo ad arrestare. 

Costituivano un grande timore per 1 medici di guerra, in tutte le epoche, 
l'emorragia e le ferite cavitarie. 

Non poche, nè lievi furono, infatti, le preoccupazioni di Critobolo di 
Coo quando si trovò di fronte alla grave ferita al torace che toccò ad Ales- 
sandro Magno. Dato il valore, la fama e la potenza del grande Re Macedone 
era necessario che l'archiatra fosse ben edotto e molto pratico di traumato- 
logia di guerra per poter fare la diagnosi, stabilire la prognosi e affrontare la 
cura adatta. Arriano, che ci tramandò la descrizione della lesione, sulla base 
delle indicazioni tratte dalle memorie di Tolomeo, ci fa, infatti, conoscere 
che la ferita penetrante al torace, sebbene interessasse la sola parete, era 
grave, perchè, oltre all’emorragia per lesione dell'arteria intercostale, si era 
formato un emopneumotorace, complicazione non trascurabile nelle ferite 
toraciche. 

Dell'assistenza chirurgica ai feriti presso gli eserciti dell'antica Roma e 
della tecnica operativa delle varie lesioni troviamo un ricco materiale nel- 
l'opera di Celso, il chirurgo fine e preciso. Oltre la tecnica delle legature dei 
vasi per l’emostasi, egli tratta dell'estrazione dei corpi estranei dalle ferite, 
delle amputazioni con criteri veramente razionali, che rappresentano un per- 
fezionamento di quanto avevano scritto i Greci e gli Egiziani. 
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Galeno segue Celso nella cura dell'emorragia e nella tecnica delle am- 
putazioni. 

Ma, se le notizie della chirurgia di guerra al tempo di Roma antica sono 
frammentarie, molti sono i documenti incisi nei monumenti e nei templi che 
indicano che i medici furono al seguito degli eserciti apportando le cure 
chirurgiche sulla scorta della cultura greca. E se, dopo la caduta dell'impero, 
vivono nella storia della chirurgia araba i nomi di Albukasim ed Avicenna, 
per tutto ciò che riguarda la traumatologia, fin dall'VIII secolo, in quell'an- 
golo mirabile dell'azzurro Tirreno, sorgeva la Scuola Salernitana che svi- 
iuppò la chirurgia elevandola ad un'altezza superiore della medicina, sui ri- 
flessi della Scuola Ippocratica portata dall'empirismo ai precetti scientifici 
dopo un lungo periodo di inerzia che, nel medio evo, fu espressione di 
«Ignoranza e superstizione », 

Quel faro di scienza illuminò il mondo intero dell’arte salutare, da cui 
molti illustri medici e clinici trassero sapere e cultura nell'arte del sanare. 

Certo tra le figure più alte del Rinascimento brilla quella del grande 
chirurgo militare francese : Ambrogio Parè che tracciò e tradusse in pratica 
le linee fondamentali di quella chirurgia fatta non nelle sontuose ed eleganti 
sale operatorie degli ospedali civili o territoriali, ma di quella praticata d'ur- 
genza sul campo di battaglia o negli ospedali da campo, quando, durante 
la lotta che infuria ed il fuoco micidiale che divampa intorno, nell'aspro e 
fangoso terreno, 1 feriti elevano i loro lamenti al soccorso, cioè su quel 
campo di amore, ove l'attimo fuggente può arrestare quel flusso di sangue 
che è al limite della possibilità della vita dell'emorragico agonizzante. 

Ma giova qui ricordare che, prima del Parè, il più grande contributo 
alla traumatologia di guerra proviene dalla schiera di traumatologi della 
scuola italiana del XII, XIV e XV secolo. 

Infatti, oltre a Ruggero di Frugardo, quel chirurgo della scuola saler- 
nitana che sa molto bene togliere le freccie dalle ferite con un apparecchio 
speciale a tipo di forcipe, che fa allacciature dei vasi, che cura le ferite pol- 
monari, rifulgono Bruno di Calabria, Giovanni da Procida, Giovanni da 
Casamicciola, Guido da Vigevano e Bruno di Longoburgo che furono i chi- 
rurghi degli eserciti partecipando alle più grandi battaglie dell'epoca insieme 
a quel Rolando da Parma, che, precorrendo i concetti moderni dell’escissione 
meccanica della ferita, ne cruenta 1 margini prima di suturarla e pratica 
apparecchi gessati fenestrati nelle fratture esposte di guerra. 

Ugo da Lucca fu il primo a ripudiare la necessità della suppurazione 
erroneamente ritenuta utile nella cura delle ferite e, col figlio Teodorico, dù 
nuovo sviluppo alla narcosi perchè durante le cauterizzazioni e le amputa- 
zioni dei feriti fosse attutito il dolore. 

A questi due traumatologi se ne devono aggiungere altri due : Gugliel- 
mo di Saliceto e Lanfranchi. Il primo fu il valorizzatore del bisturi al posto 
del ferro rovente, ingrato retaggio curativo della Scuola araba. Egli non si 
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sofferma alla semplice medicatura esterna occlusiva, ma segue l'evoluzione 
della ferita, che, a seconda del bisogno, allarga e recenta per dominare il 
focolaio traumatico, stabilisce precetti di cura per le ferite da freccia e da 
spada del cranio e della faccia, del collo, del midollo, esplora l'addome, esa- 
mina gli organi lesi, sutura l'intestino, interviene sullo scheletro, pratica la 
scheggectomia, fa suture dei tendini e riunisce i nervi recisi. 

Si può senza timore, ma con orgoglio, affermare che la traumatologia 
di guerra di Guglielmo Saliceto e quella del suo allievo Lanfranchi rappre- 
sentano le fondamenta di quella chirurgia italiana che, varcate le Alpi, si 
stabilì in Francia ove il De Mondeville, anche egli allievo di Guglielmo Sali- 
ceto, ne fu l'importatore, preparando il terreno a Guy de Chauliac, insigne 
traumatologo, che indirettamente è un continuatore della chirurgia di guerra 
italiana in Francia. 

Lo stesso Yperman, il chirurgo militare che all'inizio del secolo XIV 
rappresenta una delle figure più elevate della scuola fiamminga, può essere 
considerato un seguace della chirurgia di guerra italiana essendo egli stato, 
alla fine del secolo XIII, a Parigi allievo di quel grande chirurgo italiano che 
fu il Lanfranchi, dal quale l'Yperman aveva imparato a conoscere i metodi 
di cura delle ferite del cranio, di cui gli fu attribuita una particolare compe- 
tenza fra quelli della sua epoca. 

E se, nel periodo della rinascenza, la chirurgia militare di fronte alle 
nuove lesioni prodotte dalle armi da fuoco, più complicate rispetto a quelle 
delle armi bianche, trovò in Ambrogio Parè quel grande artefice della chi- 
rurgia di guerra, mirabilmente illustrata nella sua opera magistrale, sarebbe 
una grande colpa per noi se, «enza sminuire il valore ed il merito del Parè, 
ne attribuissimo a quest'ultimo la priorità dimenticando quei traumatologi 
italiani che studiarono le ferite di arma da fuoco fin dal secolo XV e cioè : 
Pietro d'Argelata, Berengario da Carpi, Marcello Cumano. 

Contemporaneamente ad Ambrogio Parè si occuparono delle ferite di 
arma da fuoco, oltre a Bartolomeo Maggi, fondatore della chirurgia militare 
italiana, anche Giov. Batt. Vigo, Andrea della Croce, Mariano Sante e molti 
altri che, prima dell'osservazione del Parè, avevano combattuto l'errata cre- 
denza della velenosità delle ferite d'arma da fuoco ritenendole, invece, gravi 
per l’effetto contusivo e non per quello dell'ustione e della velenosità. 

Il Parè, tuttavia, resta nella storia della chirurgia di guerra l’astro lu- 
minoso che elevò l'arte del sanare le ferite con un intuito chirurgico di geniale 
operatore e di profondo osservatore. Quei suoi precetti di chirurgia di guerra, 
insieme a quelli dei nostri chirurgi militari italiani, con lo sviluppo ed i 
progressi raggiunti nel campo dell'anatomia e fisiologia, trovarono la loro 
feconda eco nel 700 e nell'800 anche quando aumentarono di vulnerabilità 
e di numero le armi da fuoco, specie nelle guerre napoleoniche, dove un 
altro chirurgo militare, il barone Larrey, si rivelò un grande chirurgo di 
guerra, organizzatore multiforme e prodigioso. 
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Larrey ebbe al suo fianco un italiano: l'Assalini chirurgo militare, 
anche lui operatore di grande abilità. 

Le nuove armi da fuoco, l'azione dei proiettili sui tessuti, crearono 
nuovi indirizzi curativi specialmente quando, dopo il 1870, si ebbero nuove 
modificazioni nelle armi da fuoco portatili. Questo nuovo armamento ebbe 
il suo riflesso nel campo della chirurgia di guerra non solo dal punto di vista 
tecnico, ma anche nei riguardi della sua organizzazione. 

Seguì, per la trasformazione delle armi portatili moderne, quel periodo 
di ricerche sperimentali e di risultati ottenuti nelle guerre dello scorcio del 
secolo scorso e del principio del novecento compresa la guerra Russo-Giap- 
ponese e balcanica, cioè fino alla guerra mondiale 1914-1918. 

Contribuirono alle ricerche sperimentali dell’ azione vulnerante dei 
proiettili moderni all'estero: Delorme, Nimier, Toubert, Ferranton, Von Co- 
ler, Von Schierning, Franz e presso di noi due grandi studiosi e colti trauma- 
tologi: Imbriaco e Bonomo, insegnanti di questa Scuola, che meritano il 
nostro ricordo e la nostra riconoscenza per la loro opera messa a benefizio 
della scienza e dell'umanità. 


In questo rapido e panoramico sguardo sull'evoluzione della chirurgia 
di guerra ho voluto presentare, sebbene in forma succinta, quel suo aspetto; 
storico che serve non solo a fissare nella nostra mente l’opera svolta in parti- 
colar modo dai chirurghi italiani attraverso i tempi, ma a mettere in rapporto 
quella che è stata la chirurgia nelle sue caratteristiche tecniche nei secoli 
passati, rispetto a quella, che è oggi nelle sue aumentate esigenze, nelle sue 
accresciute servitù, nelle sue molteplici difficoltà, che sono andate ingigan- 
tendosi per l'aumentata gravità delle ferite, dovuta all'accresciuto potere 
vulnerante dei proiettili. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze non possiamo distaccarci dai 
risultati e dalla esperienza della grande guerra europea 1914-1918, che offre 
la più larga messe alla chirurgia di guerra moderna nell'ultimo cinquan- 
tennio. La sua lunga durata, i vari tipi di guerra, le sue varie fasi in ciascun 
anno, il numero dei morti in cifre complessive, il numero dei feriti e dei 
mutilati, costituiscono tutto un insieme di dati e di fatti, d'ordine tecnico e 
logistico, la cui portata deve essere tenuta ancora nel suo reale valore, anche 
se si possono intravedere nuove caratteristiche per le guerre future, e deve 
essere d'indirizzo specialmente a chi non vide la guerra da vicino, oppure a 
chi, cullandosi su errate ideologie, rimane ancora nella persuasione che la 
chirurgia ordinaria, giornaliera, ospitaliera della vita civile possa essere con- 
siderata alla stessa stregua nella pratica di guerra, fondando questa identità 
di interpretazione solo sulla tecnica operativa e sulla presunta rassomiglianza 


ASPETTI E COMPITI DELLA CHIRURGIA DI GUERRA 12I 


delle ferite di guerra a quella delle ferite comuni d'arma da fuoco nella pra- 
tica civile. 

Il voler perseguire tale errata concezione significa astrarsi dalla realtà op- 
pure, al momento della prova, mettersi su quel piano di argilla che è l'im- 
provvisazione, esperimento pericoloso in un campo di azione così variabile di 
aspetti come è quello della chirurgia di guerra. Ed è sulla base di questa con- 
cezione, che rivela una superficiale conoscenza della vita dî guerra, che si è 
voluto dare una definizione valutativa della traumatologia di guerra in con- 
fronto di quella ordinaria del tempo di pace. Questa comparazione oziosa, a 
parte la sua fallacia, rappresenta una valutazione inesatta e non esente di 
danni ai fini pratici, che sono fini umanitari e sociali. Sarebbe lo stesso che 
ridurre il concetto della chirurgia di guerra in misura restrittiva al solo valore 
tecnico che è essenziale, ma non è tutto. 

A parte, però, tali considerazioni, e, a scanso di equivoci, dirò che dal 
punto di vista dottrinale, non esiste una differenza tra chirurgia di guerra e 
quella di pace, nè tampoco una chirurgia militare. 

Le basi e le regole in linea generale restano le stesse. Solamente esse 
assumono un fondo proprio per molteplici fattori, per svariate circostanze e 
per alcune sue caratteristiche, che variano con l'imprevisto nello stesso pre- 
visto in una discordanza che si costituisce tra mezzi e bisogni, tra la possi- 
bilità del soccorso e le opposte necessità d'ordine militare che ne impediscono 
l'attuazione, tra le servità del terreno e la limitazione del tempo e dello 
spazio. 

Lo stesso Lecène che, in linea generale, ammetteva « che la chirurgia di 
guerra non differisce in nulla da quella del tempo di pace », affermava che 
le circostanze così variabili, così mutevoli, così egualmente imprevedibili della 
guerra moderna fanno sì che questa identità non è che teorica e che, nella 
pratica, la chirurgia di guerra diviene molto spesso ben differente dalla chi- 
rurgia del tempo di pace. Ed il Le Fort, a sua volta, aggiunge: « che non vi è 
una chirurgia di guerra, ma vi sono delle chirurgie di guerra ». 

Ed è perciò che io penso che per una più esatta comprensione sarebbe 
meglio chiamarla chirurgia in guerra per indicare quella chirurgia che viene 
praticata nelle condizioni particolari dell'ambiente di guerra, cioè là dove si 
svolge la vita del combattente. Il chirurgo deve essere sempre pronto per as- 
solvere il suo compito, sia esso di primo soccorso sul campo di battaglia o di 
cura definitiva in un nucleo chirurgico, in un ospedale avanzato per feriti 
gravi, situato a qualche chilometro dalle file dei combattenti, sia in un ospe- 
dale da campo sotto tenda o in un casolare riadattato a luogo di cura, in pia- 
nura 0 in cima a un monte con mezzi limitati, a volte improvvisati, con la 
continua ansia dell'urgenza che preme ed incalza e con l'angoscia nel cuore 
quando la volontà ed il desiderio di giovare al ferito, abbisognevole di cure, 
sono impari rispetto ai bisogni per scienza e coscienza. 
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* * * 


Vari sono, perciò, i fattori che regolano gli aspetti della chirurgia in 
guerra, Alcuni di essi riflettono sul campo tecnico scientifico la causa etiopa- 
togenetica della ferita, altri riguardano l'adattamento dei principi chirurgici 
alle necessità militari di ordine tattico-logistico ed altri ancora di ordine am- 
bientale che agiscono sulla vita, sul lavoro e sullo stato fisico e psichico dei 
combattenti e del chirurgo. 

A questi aspetti fondamentali e nello stesso tempo di primo ordine se ne 
aggiungono altri minori, ma non meno importanti, che non possono essere 
considerati come di secondario valore, poichè effettivamente essi, nel parti- 
colare, integrano quelli principali e vanno perciò tenuti nel loro debito conto 
specie quando la loro essenza si ripercuote nel campo della pratica. 

Uno dei principali aspetti della chirurgia di guerra è rappresentato in- 
dubbiamente dalla natura degli agenti vulneranti che come mezzi di offesa 
rispondono a tipi di lesioni del tutto caratteristiche per il loro meccanismo di 
produzione, per i loro caratteri anatomo-patologici e influiscono sensibilmente 
sulla evoluzione clinica della ferita stessa. 

Alle antiche armi da taglio dell'epoca più lontana ed alle prime armi 
da fuoco, sorte alla fine del secolo XIII, che sono andate progredendo in effi- 
cienza fino a quel cosidetto IV periodo della loro evoluzione che arriva alla 
guerra Franco-Prussiana del 1870, oggi fanno riscontro non solo i fucili a 
ripetizione ed automatici, armi perfezionate e precise, ma anche, e più di tutto, 
le artiglierie e armi simili. Occorre aggiungere che la potenza vulnerante delle 
armi moderne, già aumentata, va sempre più crescendo con i nuovi mezzi di 
offesa, che agiscono isolatamente o in concerto con altri mezzi con lo sviluppo 
dell'arma aerea, per infliggere perdite sensibili nelle file del nemico. 

Tale progresso ha messo in secondo ordine, dal punto di vista dell'azione 
vulnerante, il simbolico proiettile umanitario camiciato del fucile che è stato 
largamente sopraffatto dall'azione delle scheggie di artiglieria e simili e di 
bombe di aeroplani che trovano buon gioco, ai fini dell'offesa, sul bersaglio 
umano. 

La varietà, infatti, delle lestoni anatomiche delle ferite prodotte da pal- 
lottole di fucile può oscillare entro alcuni limiti, in dipendenza della distanza 
della bocca da fuoco dal bersaglio, e quindi non si può escludere una certa 
gravità delle lesioni da esse prodotte nella prima zona cosidetta dei fenomeni 
esplosivi. 

In ogni modo, in linea di massima, le ferite da proiettile di fucile, ubbi- 
dendo a determinate leggi di balistica, rispondono nella loro espressione ana- 
tomica a determinati tipi, sia a carico dei tessuti molli che dello scheletro, già 
conosciuti attraverso le ricerche sperimentali e confermati nelle guerre recenti. 

Non altrettanto possiamo affermare ner riguardi delle lesioni da scheg- 
gie di artiglieria o di armi simili, cioè dipendenti da quei proiettili la cui carat- 
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teristica è di produrre la frammentazione dell'involucro, frammentazione che 
crea delle scheggie le quali variano in numero e grandezza senza alcuna 
legge fissa. 

Ebbene, all'inizio dello scorso secolo fu sottovalutata la gravità delle 
ferite da scheggie di artiglieria ritenendo che questi agenti vulneranti non 
penetrassero profondamente, come le pallottole di fucile, e che quindi non 
dessero luogo a complicazioni. Concetto errato, fondato su di un semplice 
valore balistico, che fu pagato caramente all’inizio della grande guerra euro- 
pea (1914-1918) quando, cioè, la chirurgia, adagiandosi principalmente sui 
risultati degli effetti dei proiettili di fuciie delle guerre precedenti, rimase in 
quell’arida posizione di attesa distendendosi supinamente in quel campo del- 
l'astensionismo, che può rassomigliarsi a quel periodo infausto del medio-evo, 
in cui il dogma di attendere la cosidetta benefica suppurazione era la norma 
e che quel grande traumatologo della Scuola salernitana: Ruggero di Fru- 
gardo, come abbiamo visto, aveva giustamente debellato, sbrigliando le ferite, 
asportando il proiettile e poi lasciandole aperte per fare defluire la raccolta 
purulenta. Concetto sviluppato e applicato da Ugo da Lucca, prima che altri 
traumatologi di guerra di oltre Alpe venissero ad insegnarci simile trat- 
tamento. 

Sull'aumento, sulla gravità e sulle complicazioni delle ferite prodotte da 
scheggie di artiglieria stanno, come punti fissi di una granitica conferma, i 
dati della grande guerra europea anche se approsstmativi. In alcune battaglie 
i feriti di artiglieria arrivarono nei giorni di intenso combattimento fino al 
90%, rispetto a quelli di fucile. Fu una sorpresa per la chirurgia che si trovò 
impreparata di fronte al nuovo aspetto delle ferite da scheggie create dalle 
nuove armi di artiglieria, ritornando così al periodo tanto deprecato delle 
ferite da protettili sferici di piombo, suscettibili delle più variate modifica- 
zioni di forma e di frammentazione. 

Ne consegue che la varietà e la irregolarità delle ferite prodotte dalle 
scheggie di proiettili di artiglieria impone, a parte le difficoltà della ricerca. 
una tecnica operativa più complessa, perchè il chirurgo è costretto a seguire 
cie di accesso differenti da quelle stabilite dalle norme generali della med:- 
cina operatoria. Tale condotta spesso induce a sacrificare tessuti e ad attra- 
versare regioni non sempre facili e non senza danno per la economia anatomo- 
funzionale per scoprire il focolaio traumatico, per l'irregolarità stessa e per 
la forma del tragitto. Nessuna legge fissa, quindi, ma imprevisto e caratteri 
più svariati delle ferite dal punto di vista anatomo-clinico. 


* * * 


Ma, oltre alla natura dell’ agente vulnerante, un altro fattore influisce 
sulla chirurgia di guerra facendone variare il suo aspetto da quello della chi- 
rurgia in pratica civile. E' questo il numero dei feriti, 0 meglio l'enorme pro- 
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porzione dei feriti, in rapporto al tempo, allo spazio nei riguardi sia del soc- 
corso di urgenza che della cura definitiva delle ferite. 

Se, di suoi tempi, il numero dei feriti di guerra già meravigliò a tai 
punto il Pirogoff da fargli affermare che « la guerra è una epidemia di trau- 
matismi » oggi tale concetto trova il suo massimo valore. Basti pensare che 
nell’immane conflitto mondiale 1914-1918 vi furono complessivamente presso 
i vari eserciti circa 22 milioni di feriti rispetto a 65 milioni di mobilitati. Nel 
1915 nella 3° battaglia dell'Isonzo la 2° e 3° armata italiana ebbero in 11 
giorni circa 45 mila feriti. 

Il ricordo delle offensive sul nostro Isonzo nella guerra 1915-1918 è del 
resto ancora presente al nostro «guardo e ci riporta con la mente a quell'epoca 
bellica in cui noi, umili gregari della schiera dei medici in prima linea, vede- 
vamo affluire una dopo l’altra, come in una processione, le file di barelle di 
quegli esangui e muti feriti, che, dopo breve tempo dall'inizio del combatti- 
mento, già saturavano il piccolo, ridotto spazio di quell'angusto posto di me- 
dicazione di battaglione senza poter accogliere tutti gli altri che rimanevano 
all'aperto lungo i camminamenti in attesa del loro turno. Se quella affluenza 
aumentava il lavoro, nello stesso tempo aumentava il dolore nel nostro cuore, 
stretti dall’angoscia di non poter moltiplicare la nostra attività fisica e di non 
poter dare tutta la nostra opera umanitaria a tutti i feriti in tempo utile, spe- 
cie quando occorreva arrestare infrenabili emorragie. 

Quante volte in simili casi era dato di osservare dagli occhi semi-chiusi 
o quasi spenti dei feriti più gravi un lento movimento pietosamente dolce, 
che sembrava c'invitasse a far presto, a sbrigarci degli altri compagni abbiso- 
gnevoli di un semplice soccorso per andare in aiuto di loro che per nessuna 
ragione, essendo gravi, volevano essere considerati come privilegiati. 

La ragione era appunto la grande affluenza di feriti, triste ed inevitabile 
aspetto della guerra! 

La stessa situazione veniva a crearsi nei giorni di battaglia sia presso le 
jormazioni chirurgiche avanzate, dove affluvano emorragici, addominali, la 
cui vita è legata più di ogni altro tipo di lesioni di guerra alla precocità e alla 
tempestività dell'atto operativo, e sia presso gli ospedali da campo di 1° e 2° 
sgombero costituendosi, così, quell’ampio anfiteatro chirurgico che è la guerra 
delle cento e cento piccole sale operatorie sparse dalla prima linea alle lon- 
tane retrovie in cui si sommano le due caratteristiche: il numero e la gravità 
delle ferite. 

Situazione veramente difficile che sta appunto a significare tutto il valore 
di questo particolare aspetto che assume la chirurgia in guerra nella estrinse- 
cazione della sua attività tecnica, aspetto purtroppo inevitabile e che rivela 
quella mancanza di corrispondenza tra bisogno e possibilità di mezzi in per- 
sonale e materiale per soccorrere, operare e curare tutti 1 feriti in quei limiti 
di tempo che la scienza e la coscienza impongono come dovere di medico 
e d'uomo. 
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Ebbene questa opera collettiva della chirurgia in guerra che presume di 
non dover trascurare nel singolo il soccorso e la cura definitiva nel minimo 
di tempo rispetto al concetto profilattico specialmente, diventa più difficile 
e più faticosa quando si pensa alla molteplicità delle ferite che possono esistere 
nello stesso ferito. 

E’ questo un altro aspetto della chirurgia di guerra che oggi, più 
che un tempo, fa sentire tutta la sua importanza appunto per l'aumen- 
tato numero e potenzialità delle artiglierie. Così nello stesso ferito possono 
esservi lesioni multiple all'addome, al cranio, al torace, con lesioni di organi 
interni; allo shock si aggiunge una emorragia interna grave, uno stato di 
commozione. i 

Sono questi pluriferiti che rendono complesso e più difficile il la- 
voro della chirurgia in guerra, perchè esigono un lungo tempo e molti 
mezzi, oltre che tecnicismo ed esperienza clinica. In tali circostanze il com- 
pito del chirurgo è di saper fare prevalere la vita sulla funzione, quando la 
prima è compromessa dalla lesione di alcuni organi, specie nei momenti di 
affluenza dei feriti. Purtroppo pochi sono quelli che si rendono conto di que- 
ste particolari condizioni tecniche, in cui viene a trovarsi il chirurgo in guerra. 
Infatti, quante volte certuni nell’esaminare i resultati operativi di guerra, a 
distanza di tempo dall'epoca in cui furono curati nelle formazioni sanitarie 
da campo, espressero giudizi non sempre benevoli nei riguardi del collega 
che per primo ebbe a curare il ferito, sugli esiti della ferita, risultato chi sa 
di quali complicazioni settiche inevitabili per la natura stessa della ferita. 

Ma vi è di più. 

La chirurgia di guerra, costretta dalle sue necessità, deve spesso 0 quasi 
sempre assumere un carattere proprio a seconda delle circostanze di luogo e 
di mezzi in rapporto alle esigenze ed alle ripercussioni impreviste di ordine 
iattico € logistico. 

Ne consegue che, al nucleo chirurgico o all'ospedale da campo a fun- 
zione di reparto avanzato di chirurgia, destinati alle prime cure, cosidette 
a carattere di prima urgenza, per avere una funzione corrispondente ai biso- 
gni e alle finalità dell'impiego di tali formazioni, occorre, oltre ad un mate- 
riale adatto, un personale scelto dal lato tecnico, cioè, chirurghi non improv- 
visati, ma già allenati al lavoro chirurgico ed edotti della chirurgia di 
guer ra. 

La chirurgia di guerra è chirurgia d'urgenza e richiede artefici del bi- 
sturi che non siano solamente i dotti di laboratorio, ma uomini pratici dalla 
mente calma e serena, temprati nella fede della loro missione, che misurano 
e commisurano i bisogni e non considerano la loro opera come un imballag- 
gio di vite umane, ma l'apporto di quella messe di cognizioni tecniche, 
tratte dalla pratica, cioè quel fine che è la realizzazione in sostanza ed in 
resultati dei concetti dottrinali. 
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. Ma un altro problema si presenta alla disamina della fisonomia delia chi- 
rurgia in guerra ed è l'adattamento di questa alla natura delle operazioni mi- 
litari ed al tipo di guerra. 

E' il problema più difficile. 

L'oscillazione della linea di combattimento, lo spostamento im avanti © 
l'indietreggiamento hanno la loro ripercussione su tutti i servizi, ma più di 
tutto su quello sanitario. Nei riguardi dei feriti il problema assume un aspetto 
più complesso dal punto di vista tecnico e dal punto di vista della organizza- 
zione, date le precarie condizioni del ferito rispetto all'ammalato e per la 
trasportabilità e per la continuazione della cura. 

Queste difficoltà aumentano quando, anzichè trattarsi di modificazioni 
temporane per effetto di un'azione bellica, la mobilità è in dipendenza del 
tipo di guerra, cioè: della guerra di ‘movimento. Infatti, mentre nella guerra 
di posizione esiste una maggiore possibilità di creare un sistema di organiz- 
zazione che rende l'assistenza chirurgica, sotto alcuni aspetti più rassomi- 
gliante a quella degli ospedali territoriali, cioè, con ritmo di lavoro più ordi- 
nato e più sistematizzato con l'istallazione e la lunga permanenza negli ospe- 
dali in luoghi adatti, nella guerra di movimento è necessaria una maggiore 
mobilità e quindi un alleggerimento delle unità sanitarie riducendo i mezzi 
al minimo necessario. 

E° la chirurgia volante, come la descrive il barone Larrey nelle guerre 
napoleoniche, in cui, se brillavano l'agilità e la sveltezza della tecnica opera- 
tiva, non si può escludere che era una chirurgia allora più demolitiva che 
conservativa. La storia consacra a merito di questo grande chirurgo militare 
le 200 amputazioni fatte in una giornata dopo la battaglia di Moscowa ! 

Nella guerra di movimento viene ad aumentare la distanza dei luoghi 
di cura e per effetto anche della instabilità di questi viene a limitarsi ed a 
rimandarsi il trattamento preventivo profilattico, chirurgico della ferita, che 
deve essere contenuto nei suoi limiti di tempo dalla contaminazione della fe- 
rita perchè possa riuscire utile ed efficace. 

Con l'affluenza dei feriti e con la mutabilità della linea di combatti- 
mento le formazioni chirurgiche avanzate debbono ridursi a fare, se mai, la 
semplice escissione della ferita, poichè, non potendo, il chirurgo, avere la sor- 
veglianza della ferita per alcuni giorni, è costretto a rîmettere la sutura pri- 
mitiva, complemento della escissione, ad un altro chirurgo che trovasi negli 
ospedali arretrati. E se il tempo per questo sgombero è, per necessità militare, 
ritardato, viene ad essere compromesso 0 impedito l’impiego di questo mezzo 
curativo che ha la sua importanza ai fini economici e militari come vedremo. 

E cosa dire dell'aspetto che assume la chirurgia in guerra di fronte a 
quei feriti gassati per i quali, a parte le formazioni speciali sanitarie che essi 
richiedono, occorre conciliare quel soccorso misto medico-chirurgico, in cui 
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a volte sono in contrasto alcuni termini di cura ? E' un aspetto anche questo 
non trascurabile della chirurgia di guerra e che va tenuto in seria considera 
zione ai fini tecnici ed umanitari. 


* * * 


Ma non solo le armi, le ferite, i mezzi, l'ambiente, il tipo di guerra costi- 
ruiscono tutta la fisonomia della chirurgia in guerra. Esistono altri fattori che 
si possono considerare individuali e cioè: lo stato fisico e psichico del ferito. 

Dopo lunghe ed estenuanti giornate di vita nel fango, sotto la pioggia, 
al freddo, al vento, senza riposo sereno, ma sottoposto ad una fatica diuturna, 
le condizioni fisiche del combattente ferito sono le più precarie per la rest- 
stenza al trattamento operativo. 

La guerra, a parte le perdite per ferite e malattie, è per sè stessa una 
lenta consunzione che incide profondamente sullo stato fisico del soldato in 
genere e specialmente del combattente che è in prima linea. Ne consegue che, 
dal punto di vista chirurgico, se allo stato di depauperamento fisico si ag- 
giunge il trauma della ferita, che, oltre alla devitalizzazione locale dei tessuti 
e all’alterazione della funzione di alcuni organi, crea nell'organismo un com- 
plesso di disturbi di ordine generale, al tavolo operatorio del chirurgo in guerra 
arrivano purtroppo uomini fisicamente molto menomati. 

A questo stato di diminuita resistenza fisica va aggiunto lo stato psichico 
del combattente, e tutti e due insieme costituiscono in un operando le con- 
dizioni generali le meno favorevoli per un buon resultato operativo. 

Ma, oltre allo stato emotivo, nel ferito di guerra si può verificare uno 
stato di commozione, cerebrale o midollare, senza lesione esterna, in conse- 
guenza. dello scoppio a breve distanza di proiettili di grosso calibro, evenienza 
che si è maggiormente verificata nelle ultime guerre per l'alto potere esplo- 
sivo delle artiglierie, delle bombarde, delle mine e delle bombe di aeroplano. 

In ogni modo, sia lo stato emotivo che la commozione da scoppio di 
proiettili a breve distanza, costituiscono quello stato particolare del ferito di- 
pendente dall’eccitazione o dalla depressione del sistema nervoso che ha una 
non trascurabile ripercussione, oltre che sulla economia funzionale di alcuni 
organi principali, anche sull'andamento della narcosi, sul risveglio stesso del- 
l'anestesia generale, nonchè sulla resistenza fisica alle eventuali complicazioni 
nel decorso operativo. 

E' da rilevare che sia il fattore fisico che quello psichico risentono del 
tipo di guerra. Entrambi sono più manifesti e più accentuati nella guerra di 
posizione, a causa della vita logorante e deprimente delle trincee e dei rico- 

veri sotterranei che nella guerra di movimento. 

Un altro fattore merita anch'esso di essere ben valutato ed è l’insicurezza 
delle formazioni sanitarie, quando sono molto vicine alla prima linca e quindi 
più esposte al pericolo di una eventuale oscillazione indietro della linea del 
fronte ed al tiro delle artiglierie nemiche. 
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Tale insicurezza contribuisce anch'essa ad aumentare quel particolare 
stato psichico del ferito, che trova appunto la sua origine nelle peculiari con- 
dizioni del tutto caratteristiche della vita di guerra. 

Osservando quindi, in una visione d'insieme, il ferito di guerra noi pos- 
siamo considerarlo quell’organismo profondamente menomato, in cui si som- 
mano gli effetti di un complesso di disturbi d'ordine sia locale che generale 
dipendente non solo dallo shock traumatico, ma anche dallo shock emotivo, 
commotivo, emorragico, tossiemico. 

Ma, a questi fattori d'ordine individuale del ferito, va aggiunto quello 
dello stato d'animo del chirurgo, al quale l’ambiente della guerra non con- 
sente la calma, la tranquillità, la serenità che la delicatezza della sua opera 
richiedono, in contrasto con le difficoltà, con la limitazione dei mezzi e con 
le circostanze che vengono imposte dalla fase della battaglia o dal tipo di 
guerra. 

Di fronte alle conseguenze imprevedibili, dovute all'insicurezza e all'in- 
stabilità delle formazioni sanitarie, il chirurgo è messo nelle condizioni di 
dover limitare la sua opera a danno di quei tentativi, se vogliamo, spinti, che si 
possono escogitare solo quando si è sicuri di poter curare il ferito sino a guari- 
gione completa. Questa particolare situazione crea una incertezza e una limi- 
tazione che, nello stesso tempo, toglie al chirurgo quella legittima soddisfa 
zione che viene dall'orgoglio, oltre che dall’entusiasmo, di risolvere, a parte 
il dovere umanitario, quei problemi d'ordine tecnico che possono portare a 
utili soluzioni e che si possono affrontare sotto la propria responsabilità e la 
propria osservazione e non quando i resultati non si possono controllare. 

Dal primo luogo di cura il ferito passa in tante successive stazioni della 
sua via crucis, cambiando non solo ricovero ma anche indirizzo tecnico che 
può variare a seconda della capacità e delle vedute, a volte molto personali, 
dei successivi curanti. Sono necessità e conseguenze inevitabili di un verismo 


ineluttabile. 


* * * 


Questa è la chirurgia di guerra nei suoi vari aspetti, questo il quadro 
palpitante di una dura realtà che si presenta allo sguardo del chirurgo in 
guerra, questo il suo campo di azione, in cui egli deve svolgere pericolosa- 
mente, tecnicamente ed amorevolmente la sua attività di medico e di soldato 
insieme. 

E appunto di fronte a questi aspetti così vari e così complessi che al 
chirurgo in guerra. si prospettano vari compiti inerenti e aderenti a questa 
particolare fisonomia della chirurgia di guerra; compiti non semplici e non 
sempre di facile attuazione, che rappresentano, in rapporto al suo dovere e 
alla sua missione, le più alte finalità tracciate dalla scienza, imposte dalle ne- 
cessità militari ed ispirate dall'amore per l'umanità sofferente. 
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Primo fra i vari compiti della chirurgia di guerra è quello tecnico, cioè 
quell'alta finalità, in cui la chirurgia è scienza e arte insieme, che fonde la 
dottrina al tecnicismo, l'arditezza alla precisione, capace di riattivare e rico- 
struire i tessuti e gli organi rispettivamente devitalizzati o alterati dall’agente 
vulnerante, in mezzo a mille difficoltà di ogni genere è di ogni specie non 
solo per ottenere una ricostituzione anatomica, e per ridurre al minimo la 
limitazione funzionale residuale, ma anche per rendere le tristi mutilazioni 
meno dolorose e meno sconfortanti a coloro che offrirono il loro sangue com- 
battendo per la Patria. Compito complesso, multiforme come è multiforme 
la varietà delle ferite e dei feriti, in cui il chirurgo deve sapere adattare tutte 
quelle sollecitazioni d'ordine curativo che sono nelle sue possibilità e nelle 
indispensabili necessità che il caso o il tipo di lesioni offre alla sua osservazione. 

Occorre, però, subito qui ricordare che, in questo svariato campo di 

zioni, per poter svolgere opera veramente utile e fattiva, è necessario che 
l'organizzazione nelle sue linee generali sia subordinata alla tecnica e non la 
tecnica alla organizzazione, la quale è una possibilità più realizzabile del- 
l'imprevisto delle circostanze di guerra e delle necessità militari, alle quali 
bisogna, invece, inesorabilmente sottoporsi ed ubbidire. 

Nella buona organizzazione c'è già una buona parte del fattore tecnico, 
poichè l’estrinsecazione dell'attività curativa chirurgica è fatta a base di mezzi 
adatti, siano essi anche limitati, ma utili, se si vuol restare in quel campo 
dell'onestà scientifica e della realtà delle cose. 

Le formazioni sanitarie coi loro mezzi non devono essere, ai fini tecnici 
della chirurgia, solo semplici posti di ricovero, ma luoghi di cura, che nel 
iempo e nello spazio permettano al chirurgo di apportare quel soccorso di 
urgenza e quella cura definitiva sulla scorta dei fondamenti scientifici, inte- 
grati dalla pratica clinica. 

Fu, infatti, in seguito allo sviluppo dei nuovi concetti di biologia e mi- 
crobiologia della ferita, acquisiti alla fine del 1915, dopo, cioè la conoscenza 
dell’evoluzione della ferita di guerra, per cui furono sanzionati i termini di 
tempo utili per la profilassi chirurgica della ferita, che vennero apportate le 
note modificazioni sulla costituzione delle unità sanitarie chirurgiche specia- 
lizzate avanzate. 

Però, conoscere la tecnica chirurgica, essere edotti della evoluzione delle 
ferit:, valutare l'entità della lestone e non avere quel minimo di mezzi adatti 
significa tradire il concetto chirurgico e fare opera più dannosa che utile. 

Va compreso nei mezzi non solamente il materiale, ma anche e princi- 
palmente il personale chirurgico. 

La chirurgia di guerra si svolge in due tempi che corrispondono a due 
campi di azione diversi. 

Nel primo essa ha carattere immediato e si estrinseca in prima linea tra 
i combattenti. Il secondo si compie presso le formazioni sanitarie siano esse 
quelle avanzate per le lesioni di prima urgenza, che quelle di 1° e 2° sgombero. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Il primo tempo ha carattere provvisorio e può essere fatto da medici 
anche se non chirurghi, purchè formiti di quelle cognizioni generali, basali 
della traumatologia di guerra; il secondo, invece, ha carattere definitivo e non 
può essere bene eseguito che da chirurghi fatti e competenti. 

E° naiurale che non è possibile fare della buona chirurgia di guerra, cioè, 
non si può assolvere bene il compito dal lato tecnico senza conoscere i fattori 
etiopatogenetici delle ferite e la loro caratteristica evolutiva, fattori che pos- 
sono variare con lo sviluppo della meccanica e dei nuovi mezzi di offesa. 

La traumatologia è una branca della chirurgia generale, ma non si può 
ammettere che nel praticare la chirurgia generale elettiva o la traumatologia 
infortunistica della pratica civile si possa essere egualmente bene edotti della 
traumatologia di guerra. 

Nè d'altra parte si può presumere di poter fondare la cura delle ferite 
seguendo l'indirizzo terapeutico impiegato in una guerra precedente, poichè, 
a parie che in ogni guerra st segue nel campo tecnico ciò che è il portato della 
scienza medico-chirurgica contemporanea, vi possono essere nuovi fattori ciic- 
togici in rapporto ai cambiamenti della chirurgia bellica. Una prova inconfu- 
tabile di questa asserzione la rinveniamo nell'errore commesso all’inizio de' 
conflitto europeo 1614 - 1918, allorquando, seguendo il dogma dell’astensio- 
nismo assoluto nel trattamento delle ferite d'arma da fuoco, patrocinato nella 
seconda metà del secolo scorso dal Pirogoff prima e da von Bergmann dopo, 
i chirurghi si trovarono di fronte al fatto se non del tutto nuovo, certo pit 
frequenie e più complesso, e cioè : la chirurgia eminentemente suppurativa 
per effetto dell'aumento e della gravità aei proiettili di artiglieria rispetto a 
quella fino ad aliora conosciuta per le ferite di protettili di fucile meno setti- 
che. In realtà, sia i due citati illustri chirurghi che i loro seguaci, non pos- 
cono considerarsi colpevoli di un errore di principio, ma costretti dalla realtà 
di un resultato corrispondente al tipo di lesioni predominanti nella loro epoca, 
che, del resto, non è del tutto cambiata per le ferite di quel genere. 

Furono le ricerche scientifiche, iniziatesi dopo le prime osservazioni 
cliniche di fronte al nuovo materiale di studio, che portarono alla fine del 
primo anno di guerra, specie in Francia, alla conoscenza della biologia delle 
ferite, da cui scaturirono i muovi criteri curativi corrispondenti ai modificati 
fattori etiopatogenetici delle ferite d'arma da fuoco. 

Venne, infatti, a costituirsi un nuovo concetto curativo : quello della 
profilassi chirurgica, che, eseguita in determinati termini di tempo, in limiti 
variabili a seconda dell'agente microbico e della varia resistenza dei tessuti 
alla contaminazione, portò a resultati sorprendenti nella guarigione delle 
ferite, al principio della guerra rispetto agli anni successivi, pur essendo 
aumentato il potere vulnerante dei proiettili ed il numero e la potenza delle 
armi moderne. 

Senza scendere a particolari di statistica basti rilevare che, mentre nelle 
guerre della seconda metà del secolo scorso, su 100 feriti curati la media 
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dei guariti ascendeva a 84,7 %, nella guerra europea 1914 - 1918 la percen- 
tuale dei guariti raggiunge il 93 ed anche il 94 % in meata, 

Un tempo tutto lo sguardo scientifico era rivolto alla sola ferita nelie 
sue particolarità anatomo «patologiche locali e per il lato generale veniva esa- 
minato il fattore settico consecutivo all'infezione generale. 

Fra la tecnica operativa locale che predominava senza curarsi degli 
eifetti della devitalizzazione non ancora studiati ed esaminati. 

Il chirurgo di guerra, oggi, non può essere soltanto l' operatore della 
tecnica impeccabile, ma anche un biologo che studi e segua l'organismo e 
prima e dopo l'aito operativo. 


* * * 


Altro compito della chirurgia in guerra è quello militare, cioè la possi- 
bilità di recuperare, dal numero dei feriti, degli uomini guariti, per rinsan- 
quare l'efficienza numerica dei combattenti man mano che se ne assottigliano 
le file. 

A questo compito la chirurgia deve corrispondere con le sue previ- 
denze d'ordine tecnico, rivolte ad ottenere sollecitamente una guarigione 
anatomica e funzionale delle ferite in modo che, al più presto, i feriti soprav- 
vissuti diventino di nuovo uomini validi alle fatiche di guerra. 

Oggi la chirurgia di guerra, sulla base dei nuovi concetti della profilassi 
chirurgica mediante l’escissione meccanica della ferita, previene la suppura- 
zione e può ottenere, con la sutura primitiva, quando è possibile, un accor- 
ciamento notevole del periodo di ospedalizzazione ed una guarigione mi- 
gliore anatomicamente. Il valore dei resultati curativi sta principalmente nella 
profilassi chirurgica della ferita, mirabile acquisizione della traumatologia 
di guerra. 

La suiura primitiva, usata nella grande guerra europea nel 60 % dei 
casi, dette fino al 95 % di guarigioni immediate in media, ed i feriti furono 
ridonati, in alcuni casi, in meno di due mesi all'esercito combattente. Il re- 
cupero dei feriti, nella guerra 1914-1918, fu in media del 60%. 

Rilevando aicuni dati statistici del Gini e Livi possiamo notare che, nel- 
l’esercito italiano, i feriti più di una volta dal 25.2 "/w, dopo il primo anno 
di guerra salirono all'83,2*/» nel dicembre 1918, dei quali 72,8 °|y erano 
stati feriti due volte, 8,9" tre volte, 1,2°/» quattro volte e 0,3 "/u cinque 
volte. 

Essi, infatti, affermano « che i progressi della tecnica curativa se non 
hanno compensato l’accresciuta potenzialità degli strumenti di offesa hanno 
valso però a rendere meno micidiali le conseguenze ». 

Per una più esatta valutazione di questo compito bisogna tener presente 
che il recupero del materiale umano va inteso nel senso più largo, cioè, che 
i valori dell'efficienza fisica riacquistata possono trovare impiego diverso nel 
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grande organismo bellico, in cui anche la più piccola attività dell'elemento 
uomo è sempre molto utile ai fini della funzione e dei bisogni di un esercito 
in guerra. 


* * * 


Ma a quesito compito altamente utilitario ai fini militari si collegano 
quello sociale ed economico nazionale, che si integrano fra di loro e tutti e tre 
dipendono da quello tecnico. 

Come è necessaria una profilassi della ferita per evitare le complicazioni 
settiche, così è indispensabile una profilassi delle storpiaggini per evitare tristi 
conseguenze funzionali che a loro volta si ripercuotono nel campo economico 
della società e della nazione. 

La connettivizzazione del tessuto di granulazione in' una ferita suppu- 
rata è un ostacolo al ripristino della normale funzione, per cui il primo atto 
sta nell’ottenere una guarigione, se è possibile, non settica della ferita. E per 
corrispondere pienamente a tale compito la chirurgia di guerra va al di là 
del territorio di operazioni belliche e si estende nel territorio nazionale, dove 
ospedali specializzati e chirurghi competenti debbono mirare alla rieduca- 
zione funzionale per: ottenere con le cure più appropriate un indice, per 
quanto è possibile più elevato, della attività lavorativa in modo che, a guerra 
finita, non vengano sottratti molti uomini necessari ai campi e alle officine. 

E° pacifico che dalla maggiore gravità degli esiti anatomici e funzionali, 
dipende una maggiore spesa nel bilancio dell'economia nazionale per l'asst- 
stenza finanziaria ai minorati di guerra. 

Dei ro milioni d'invalidi che il Toubert calcola come totale approssi- 
mativo nella guerra mondiale 1914-1918 si può presumere che, proporzio- 
nalmente agli ammalati, circa 2/3 ottennero pensione e indennizzi per ferite 
di guerra. La ripercussione economica è ancora sensibile oggi dopo 20 anni 
dalla fine della guerra. 

In Italia le mutilazioni ascendevano nel 1936 a circa 20 mila ancora 
abbisognevoli, oltre alia spesa delle pensioni, di protesi e apparecchi orto- 
pedici. 


* * * 


Ma, in cima alla più alta finalità della chirurgia di guerra, domina nello 
spirito ed al di sopra della scienza il più elevato ed il più nobile compito : 
quello umanitario. 

Sarebbe il più grave torto alla coscienza e alla civiltà dell'uomo se il 
chirurgo nella sua mirabile missione in guerra si attardasse con la mente 
nella semplice concezione tecnica e facesse tacere nel suo cuore il senti- 
mento più naturale cioè : l'amore per l'umanità che soffre, che sanguina, 
quando egli accorre per attutire i dolori delle ferite, per stagnare le vene 
recise, per estrarre le scheggie dal costato. Fratribus ut vitam servares. 
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La chirurgia sarebbe troppo materiata di forma esteriore se, nell'offrire 
i suoi perfezionati mezzi creati dall'ingegno e dalla volontà dell'uomo, per 
il nobile scopo di giovare all'umanità sofferente si servisse di essi per farne 
orpello alla sua arte o per una magra esibizione del suo tecnicismo. 

L'anima del chirurgo in guerra deve vibrare del sentimento umanitario 
per il ferito molto di più che in ogni altra forma assistenziale, perchè egli è 
di fronte alla parte più sensibile e più scottante aella guerra, cioè di fronte 
al dolore fisico che proviene dalle sanguinanti ferite, che il ferro ed il piombo 
hanno segnato nel corpo del combattente, che, nell'adempimento del suo 
alto dovere, nel dare la sua vita, vede nel chirurgo, che appresta la sua arte 
benefica, non solamente lo scienziato ed il tecnico, ma l’uomo, che al di 
fuori della sua manualità di chirurgo, ha un cuore che sa e s'immedesima 
della sorte del ferito. 

Questo sentimento dell'anima che il chirurgo in guerra interpone tra 
il ferito e la scienza è un bisogno dello spirito e nello stesso tempo è l'espres- 
sione più austera del proprio dovere, compiuto senza ebbrezza, sia sul campo 
di battaglia, disseminato di feriti, dove il lamento è grido di amore e di 
altruismo, sia nei nidi di raccolta, in quei santuari gioriosi che sono i posti 
di medicazione, sia nelle avanzate formazioni chirurgiche, dove gli arditi 
del bisturi si spingono come eroiche pattuglie di punta dell’ardimento chi- 
rurgico per apprestare in quell'attimo del momento l’opera precoce, tempe- 
stiva, salutare, sia nelle quadrangolari tende crociate di rosso degli ospedali 
da campo, embiema del sangue vermiglio dei gloriosi ospiti, e sia infine in 
tutte le altre formazioni sanitarie retrostanti, sempre con la stessa fede, con 
lo stesso intento di dare il suo braccio, il suo ingegno, la sua opera per 
l'umanità dolente dalle piaghe dolorose, dalle deturpanti mutilazioni, segni 
tangibili del sangue versato per la Patria. 

In questa sua grande opera umanitaria il chirurgo in guerra deve offrire 
al ferito la tenerezza fraterna in mancanza della tenerezza materna, che è 
lontana, ma di cui egli è investito egualmente senza averne avuto mandato 
diretto. Questo compito umanitario conobbero in tutte le epoche ed in tutte 
le guerre i medici militari e tra questi seppero rifulgere di viva luce, radiosa 
di eroismi, quelli che nell'apprestare il soccorso chirurgico si unirono ai 
combattenti nel pericolo fondendo il dovere al sacrificio per amore del- 
l'umanità. 

Questo sacrificio del chirurgo in guerra ci viene iramandato dall'antichità 
lontana e leggendaria e trova la sua continuazione nello spirito e nell'anima 
del medico militare attraverso i secoli fino ai nostri giorni. 

Infatti, questa virtù che Omero fa rifulgere in Macaone, il gran chi- 
rurgo di guerra della Grecia antica, il quale, ferito da Paride da una freccia 
che minacciava una grande emorragia che il saggio Nestore cercò di frenare 
in attesa dell'arrivo di un chirurgo, immolò la sua esistenza colpito sul campo 
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dalla mortale ferita di guerra, noi la vediamo ripetere, quale nobile eredità 
dei cultori della scienza di Esculapio, nei secoli successivi. 

E la ritroviamo tra noi questa nobile figura del sacrificio del medico 
nell'ultimo grande conflitto europeo, in cui immolarono la loro vita in guerra 
quattro centurie di medici italiani, la maggior parte per ferite di guerra, i 
cui nomi sono in questo antico e glorioso chiostro consacrati come gemme 
nel granito del simbolico monumento minerbiano al medico caduto in guerra 
che questa Scuola gelosamente iutela con orgoglio e profonda devozione. 

Ebbene di questa « arte sacra » del chirurgo in guerra troviamo il più 
lusinghiero ed elevato elogio nelle parole del grande mutilato : Carlo Del- 
croix, il cieco veggente, che, di fronte a questo stesso monumento, « por- 
tando la testimonianza delle sue piaghe e la parola delle sue pene » disse : 
« Ricordo le mani che, annodandomi le vene e congiungendomi le ossa, mi 
rifecero un volto, mi ridettero una speranza ». 

Ed in questa stessa Scuola, di fronte a questa stessa Sagra del medico 
caduto in guerra, il Duce, che « ha vissuto la guerra », or son sette anni, 
nel suo mirabile discorso tenuio a quella generazione ai medici allievi, ricor- 
dando « le infermerie improvvisate ai margini delle trincee » nel valutare 
« l'opera dei medici » disse: « Essi mi hanno salvato ». 

In quel suo mirabile ricordo, Egli esaltava non solo l'opera umanitaria 
del medico, ma la stessa chirurgia di guerra, come quella scienza che lo 
aveva sanato dalle ferite da lui riportate. 

E voi, o giovani altievi di questa nuova generazione di medici militari, 
che siete cresciuti nei vostri primi anni di vita in un'atmosfera di guerra che 
portò l’Italia ai suoi sacri confini, sappiate trarre da queste grandi parole del 
Duce rinnovatore e continuatore di Roma immortale, tutto il valore che esse 
meritano. 

La chirurgia di guerra è una necessità della guerra che va ritenuta es- 
senziale e fondamentale mezzo di utilità dal punto di vista tecnico, militare, 
sociale, umanitario, 

Essa, come tutte le branche dello scibile medico, non s'improvvisa, anzi 
meno di tante altre, non può fondarsi sulle contemplazioni ideologiche, ma 
su basi solide di vera scienza integrata dall'arte, armonica unione del pensiero 
e dell'azione. Essa è pura e nobile, perchè lontana dall'interesse particolare 
e rivolta all'umanità con uno spirito fiammeggiante di altruismo. Va servita 
« con le mani dotte e pure » con scienza e coscienza. 

Ai ferventi assertori della chirurgia di guerra, che è insieme dottrina ed 
arte, sacrificio e pietà, diremo col Poeta soldato, testè scomparso : « Beati ? 
misericordiosi, perchè avranno da tergere un sangue splendente, da bendare 
un raggiante dolore ». 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
Direttore: tenente colonnello medico Siro Fanpa 


RASSEGNA SINTETICA 
DI TALUNE FORME ENDEMO EPIDEMICHE 
PIÙ FREQUENTI NELLE TERRE DELL’ IMPERO 


Dott. Siro Fadda, tenente colonnello medico. 


L'organizzazione sanitaria nel territorio dell'Impero Coloniale, per la 
grandiosa vastità delle regioni di cui si compone, per la varietà dei climi e 
della matura geografica di esse, così mutevoli ed opposti dai versanti caldo - 
umidi del mar Rosso e dell'Oceano Indiano, al regime di alta montagna 
dei grandi altipiani dell’Acrocoro Etiopico propriamente detto, alla immen- 
sc distese acquitrinose delle regioni dei grandi laghi equatoriali, costituisce 
un problema complesso e difficile, reso ancor più arduo dalla estrema aridità 
delle fonti di conoscenza del passato, dalle incerte documentazioni, dalla 
penuria od anche dalla mancanza totale di notizie attendibili sulla nosogra- 
fia dei luoghi, per quanto riflette la parte più vasta e più interessante del- 
l'Impero, vale a dire l'Etiopia. 

Sole voci nel silenzio che, sino all’epoca della nostra conquista, ha 
avvolto come una pesante coltre la patologia etiopica, le sommarie e fram- 
mentarie notizie dei pochi medici italiani, militari per la quasi totalità, che 
attraverso gli ambulatori di Adua, Gondar, Dessié, Debra Marcos, Magalo 
e l'Ospedale di Addis Abeba, hanno potuto osservare e fissare alcuni aspetti 
del volto nosografico dell’Abissinia. Vere sventagliate di luce nel buio che 
hanno illuminato un mondo sconosciuto, ed hanno costituito i punti cardi- 
nali decisivi, su cui doveva orientarsi più tardi la nostra mirabile organiz- 
zazione sanitaria durante la campagna. 

Questo è un punto che occorre precisare, perchè al Corpo Sanitario 
Militare che sino a dieci anni fa ha retto per intero (ed anche in seguito per 
la massima parte) il governo sanitario dell’Eritrea e della Somalia, sia reso 
il dovuto riconoscimento. 

Prima della grande marea vittoriosa destinata a sommergere l’ultimo 
baluardo di barbarie feudale confitto nel cuore di un continente non più 
misterioso da lungo tempo, e già illuminato da per tutto dalla civiltà euro- 
pea, tutto ciò che in Italia si conosceva sulla patologia dell’Africa Orientale 
Italiana e sull’Etiopia, è dovuto quasi per intero ai pochi Ufficiali Medici, 
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che nella logorante vigilia dell'Impero, hanno costituito vere pattuglie 
di punta, pionieri fra i pionieri, battendo faticosamente un terreno insidioso 
ed ostile, studiando e preparando con «anima presaga e pensosa un avvenire, 
divenuto oggi realtà raggiante. 


* * * 


Non è mia intenzione, e non sarebbe possibile, tracciare una nosografia 
dell’Impero, neanche sotto forma di profilo, perchè ciò mi porterebbe lon- 
tano ed esorbiterebbe dai limiti e dai caratteri d’una semplice esposizione, 
che vuole prospettare solo alcuni aspetti del problema nosografico dell’Afri- 
ca Orientale, in rapporto particolarmente a talune forme diffusibili che 
più ci interessano dal lato profilattico - economico e sociale. 

Però non posso non accennare ad alcuni punti preliminari che mi 
sembrano indispensabili. 

E prima di tutto alle malattie dei nostri connazionali da mettersi in 
rapporto diretto o indiretto col clima. 

Nelle mie lunghe permanenze in Eritrea, in Somalia, e nell’Etiopia 
no sempre constatato che raramente esistono delle intolleranze, e quindi 
delle forme morbose, che riconoscano come causa unica e determinante il 
clima. La Colonia agisce come un rivelatore sensibilissimo delle tare orga- 
niche latenti sia fisiche che psichiche, come non è fatta per gli intempe- 
ranti ed i disordinati; ora, la maggior parte degli individui pei quali si è 
dovuto ricorrere al provvedimento di rimpatrio appartengono proprio a 
queste due categorie: o individui mal selezionati arrivati in A. O. con 
lesioni subdole precedenti, che la vita naturalmente disagiata della Colonia 
mette in valore, o individui che debbono a loro stessi l'origine dei loro mali 
— i psicolabili, gli oligobulici, che costituiscono una coorte numerosa — 
assai più di quello che non si possa immaginare. 

Solo raramente esistono, per quanto io ho potuto osservare, delle ina- 
dattabilità vere e proprie al clima con conseguenti manifestazioni morbose 
a carico dei vari apparati e sistemi. 

Tanto per esemplificare aggiungo che dal luglio 1936 al luglio 1937, 
di tutti gli ammalati civili e militari sottoposti alla commissione medica 
per il rimpatrio di Addis Abeba, risultarono rimpatriati per disturbi in 
rapporto diretto od indiretto al clima n. 134 individui. 

Questo sopra una massa superiore sicuramente alle 60.000 unità. E 
se si tiene conto che fra questi sono state comprese le albuminurie, le 
nefrosi e nefriti, osservate così frequentemente nella stagione delle pioggie 
del 1936, e per le quali essendone stata accertata da alcuni studiosi (Poggi 
e Roncoroni) la natura microbica non si può evidentemente invocare una 
eziologia climatica, tale cifra diminuisce ancora di 22 numeri. 

le affezioni polmonari invece in rapporto diretto od indiretto al 
clima sono piuttosto frequenti nell’altopiano. Ho potuto osservare che ad 


RASSEGNA SINTETICA DI TTALUNE FORME ENDEMO EPIDEMICHE ECC. 1:37 


Addis Abeba per esempio le polmoniti hanno una evoluzione eccezional- 

mente grave e danno luogo frequentemente a complicazioni (empiema). 
Ciò è da mettersi in rapporto all’altitudine ed anche, io penso, alla 

deficiente quota di ossigeno esistente a quell’incisione di latitudine, tanto 


che avevo ventilato l’idea di apposite camere condizionate, per il tratta- 
mento di esse. 


* * %* 


Delle malattie infettive frequenti nell’Etiopia è il tifo esantematico 
che regna endemico, in molte località dell’altopiano. 

Ad Addis Abeba per esempio si è potuto accertare che tutti gli anni 
si verificano dall’ottobre al febbraio, nei mesi asciutti cioè, dai duecento ai 
quattrocento casi di dermotifo con una mortalità che va dal 1o al 30%. 
Mi sono trovato presente ad una epidemia insorta nel dicembre 1936 con 
un numero rilevantissimo di colpiti, non solo indigeni ma anche bianchi 
(circa 700). 

Accenno alla difficoltà della diagnosi clinica che, abbastanza facile 
nei bianchi, è difficile invece negli indigeni per la scarsa sintomatologia 
subiettiva ed obbiettiva, e la difficoltà di rilievo dell’esantema cutaneo. 

Varicella, morbillo, quest’ultimo con particolare fisionomia epidemio- 
logica sono pure presenti, ad intervalli, un po’ dappertutto nel territorio 
dellA. O. I. Le infezioni del gruppo tifo paratifo, quasi assenti come ma- 
latte autoctone in Somalia, sono invece presenti nell’Eritrea e nell’alto- 
piano etiopico. Circa l’ameba histolica, rara in tutto l’altipiano dell’A. O., 
almeno come entità morbosa locale, è invece frequente in Somalia ed 
in Eritrea, donde provengono in massima parte d’ordinario i casi osser- 
vati nell’altopiano. Su 310 esami di feci praticati al laboratorio di batteriolo- 
gia di Addis Abeba solo 21 sono stati positivi per l’ameba histolitica, ed in 
massima appartenenti a individui provenienti dalle su indicate regioni. 

Qui è opportuno soffermarci un momento e fare qualche constatazione. 

Data l’attualità e l’importanza assunta da questa parassitosi, specie 
nei rapporti medico legali, per i numerosi reduci dall'A. O. I. che si pre- 
sentano alle commissioni con tale diagnosi, non sarà inutile dare dei ragguagli 
un po” diffusi e per quanto possibile precisi. 

Non vi ha dubbio che l’amebiasi esiste in tutte le regioni dei basso- 
piani dell'Impero, specie lungo le vie fluviali, nelle regioni coltivate ad 
irrigazione nelle acque di scolo, laddove esistono pozzi di scarsa profon- 
dità, ed in genere ovunque condizioni di temperatura e di umidità combi- 
nate favoriscono la sopravvivenza e la evoluzione delle cisti. 

Vicino all’amebiasi, e per le stesse cause ambientali, si accompagnano in- 
sieme l’anchilostomiasi e la malaria. Le carte di distribuzione geografica di 
queste tre malattie ad andamento endemo-epidemico si sovrappongono quasi 
esattamente. 
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Io stesso in Somalia ho potuto accertare la presenza delle tre affezioni 
negli stessi luoghi, che coincidevano, disgraziatamente per noi, coi punti 
di maggiore interesse agricolo - industriale. Ma, nella valutazione epidemio- 
logica ed economico - sociale degli anchilostomiasici ed amebiasici da una 
parte, e dai malarici dall’altra, occorre partire da concetti assai diversi, poi- 
chè mentre il reperto positivo nel sangue del plasmodio vuol sempre signi- 
ticare malarico in atto, e quindi malato, non altrettanto può dirsi dell’ameba 
e dell’anchilostoma. 

Queste due parassitosi sono assai diffuse fra gli indigeni presso a poco 
nella percentuale del 30-35 %; esse infestano quindi gran parte delle popo- 
Jazioni, la quale però possiede di fronte alle due infezioni uno speciale po- 
tere di resistenza, probabilmente di razza, come giustamente opina Mattei. 
Ciò spiega la grandissima rarità di complicazioni extra intestinali dell’ameba 
perchè solo eccezionalmente ho visto qualche ascesso epatico. Dei tanti in- 
digeni infestati solo un piccolo numero ammala; quelli dotati di scarsa resi- 
stenza o quelli minorati da altre malattie pregresse, in atto. Rarissimi i casi 
di morte per sola amebiasi, ed ancora di più per la sola anchilostomiasi. 

I bianchi sottratti in grande parte alle cause infettanti cui sono esposti 
largamente gl’indigeni per le loro condizioni di vita, non è facile che ri- 
mangano contagiati. 

Cito un solo fatto: in un anno, e precisamente luglio 1931 - luglio 
1932, al villaggio Duca degli Abruzzi, dove la media degl’infestati di ame- 
biasi indigeni era del 37 %, si è avuto per 11o bianchi presenti alle aziende 
del Comprensorio, un solo caso primitivo di amebiasi allo stato di infestazione. 
E cesì potrei citare altri esempi che ometto per brevità d’esposizione. Il 
contagio dunque amebiasico non è evento estremamente facile, contraria- 
mente a quanto in genere si ritiene. 

La frequenza invece con cui vengono segnalati casi di amebiasi inte- 
stinale riconosce probabilmete un’altra origine: la scarsa conoscenza del pro- 
tozoo in parola e della sua biologia. La diagnosi sicura della matura ame- 
biasica di una sindrome dissenterica può essere fatta sicuramente, solo quando 
l’esame coprologico rivela delle amebe allo stadio vegetativo, dotate dei mo- 
vimenti loro caratteristici e con inclusione di emazie. 

Anche la questione della specificità della cisti quadrinucleata va rive- 
duta, poichè sono moltissimi gli AA. che ammettono l’esistenza di cisti qua- 
drinucleate appartenente a razze non patogene. Nella sola Inghilterra, come 
dalle statistiche del Brumpt, sono denunziati due milioni di portatori di 
cisti quadrinucleate, eppure, dice il Mattei, da cui riporto di peso queste 
sagge ed oneste considerazioni, ogni anno appena un paio di tali portatori 
ammala di dissenteria. 

In altri termini portatore di cisti quadrinucleare e dissenterico non sono 
sinonimi ! 
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Circa poi alle forme precistiche la prudenza nella diagnosi deve essere 
ancora maggiore, data la grandissima somiglianza che esse hanno con 
quelle dell’ameba coli. In tali forme è necessario, per dirimere il dubbio, 
ricorrere alla colorazione del carciosoma che è centrale nell’histolitica, ec- 
centrico nelle altre. Un tale procedimento è in pratica però tutt'altro che 
facile e rapido ed in genere lascia sempre incerti. 

In ogni caso anche volendo ammettere che forme precistiche o cistiche 
quadrinucieate appartengono alla varietà histolitica, l'individuo portatore 
potrà considerarsi un’infestato, non un malato anche se con manifestazioni 
dissenteriche in atto, se non si rintracciano le tipiche forme attive ematofa- 
ghe. Un tempo l’ameba coli, ospite innocua dell'intestino era reperto fre- 
quente, adesso, e precisamente dall’inizio della campagna Etiopica, non se 
ne sente più parlare (Mattei). 

Questo è necessario tener presente soprattutto oggi in cui molti, troppi 
connazionali civili e militari rimpatriano dall'A. O. I. con l'etichetta di 
amebiasici creando imbarazzi e conseguenze medico legali di ogni specie 
c gravità. 

A confortare le mie affermazioni aggiungo infine che di 1078 indi- 
vidui inviati nel periodo gennaio-ottobre di quest'anno dalla Commissione 
Medica Pensioni di Guerra (in massima parte reduci dall’A. O.) per esami, 
come sospetti amebiasici; solo n. 106 sono stati riscontrati positivi per l’enta- 
moeba hyst. dal Laboratorio batteriologico del nostro Ospedale. 


Sifilide e framboesia. 


Le malattie celtiche costituiscono attualmente nell'Impero un grande 
fattore di morbilità tanto per l’elemento europeo civile e militare, quanto 
per la popolazione indigena. Un tale pericolo non è d’altronde nuovo, per- 
chè esso ha costituito una nostra preoccupazione costante nelle colonie afri- 
cane, sin dai tempi più lontani. 

Sin dal primo inizio della conquista, il Capo del Governo, primo fra 
tutti, e l’ autorità militare, giustamente preoccupati di conservare intatta 
da un lato l’efficienza degli effettivi di truppa e delle masse operaie dislo- 
cate nel territorio di occupazione, e dall'altra per alte ragioni di sanità 
della razza, hanno dovuto organizzare una rete profilattica di protezione 
contro il pericolo venereo, mentre che l’amministrazione civile appena instal- 
lata tentava di arginare il male regolamentando la prostituzione, partico- 
larmente nei centri urbani. 

Furono emanate a tale proposito dal Vicerè Maresciallo Graziani una 
serie di disposizioni per tutti i Governi dell'Impero i cui capisaldi sono la 
distribuzione gratuita a militari e ad operai di mezzi profilattici, istituzione 
di dispensari per la visita e la cura delle meretrici malate, consultazione e 
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servizi anticeltici negli Ospedali coloniali, arsenale dei medicamenti pre- 
ventivi e curativi completato da tutte le acquisizioni della scienza moderna, 
perfezionamento e rigore di applicazione per quanto riguarda la profilassi 
presso i militari e gli operai dei cantieri, opera di propaganda intensa a 
mezzo di conferenze, proiezioni ecc. illustranti il pericolo celtico. 

Non so quante di queste sagge disposizioni che in verità rispondevano 
ad esatti criteri scientifici e sopratutto pratici, siano state tradotte in realtà, 
ma dalle notizie che, tratto tratto, mi pervengono da laggiù ho l’impres- 
sione che malgrado gli sforzi costanti dei poteri pubblici e militari, e prin- 
cipalmente delle singole autorità sanitarie, i risultati sinora ottenuti sono in 
assai parva misura ed il problema resta, per così dire, tuttora in piedi per 
intero. 

La ragione vera dell’insuccesso è che noi urtiamo, come sempre è stato 
del resto ed in tutte le latitudini, in un tal genere di lotta, contro la prosti- 
tuzione clandestina, di cui è difficile immaginare tutta la portata e l’im- 
portanza nelle colonie; essa imperversa nelle città coloniali, attorno ai 
presidi militari come nei centri commerciali ed industriali, deludendo Ja 
vigilanza della polizia e rendendo illusoria l’azione dei dispensari e di tutte 
le propagande anticeltiche. 

E’ mia profonda convinzione che uno dei mezzi più efficaci per com- 
battere le malattie veneree, delle quali la sifilide rappresenta naturalmente 
il pericolo maggiore per la sanità della razza, potrebbe essere il monopolio 
di tale servizio fisiologico. 

Bisogna abbandonare i vecchi e superati bagagli di pregiudizi e di falsi 
convenzionalismi che ancora ingombrano le strade dritte del buon senso € 
delle supreme esigenze connesse alla difesa della salute della collettività e fare 
tunzionare in pieno l’imperativo categorico della Salus pubblica. Bisogna 
riconoscere una volta per sempre che nel mondo biologico esistono neces- 
sità e leggi ferree che nessuna concezione stupida ed ipocrita e nessun pudi- 
bondo teorema morale, potranno mai impedire di essere, nè soffocare, nè 
deviare. L'immoralità consiste precisamente nel lasciare ammalare il pros 
simo. Si sono ben monopolizzate altre cose assai meno importanti di questa 
che è la legge stessa della vita — di fronte alla quale chiudere gli occhi è 
non solo inutile, ma colpevole e pericoloso. 

Togliere dalle speculazioni private un tal servizio, organizzarlo com- 
piutamente, disciplinarlo, legalizzarlo infine e .metterlo sotto il più rigo 
roso controllo igienico sanitario, in mano d’igienisti e specialisti che se ne 
intendano, dando agl’individui l’assoluta garanzia della protezione della 
loro salute, significa diminuire di colpo le malattie celtiche nell’Impero € 
combattere nel modo più sicuro e più certo una delle cause più forti, temi- 
bili ed inafferrabili di esse: il meretricio clandestino. 

Fare un servizio igienico e pulito di ciò che ora si nasconde negli 
angiporti più sudici ed oscuri e malfamati di Asmara, Mogadiscio, Addis 
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Abeba, è non solo opera alta d’igiene sociale, ma anche una coraggiosa 
ressa a punto di verità e di onestà di fronte a noi stessi, e alle nostre respon- 
sabilità. 


SiriLipe. — E’ tanto diffusa che la Chiesa Copta vi ha dedicato un 
Santo ed un giorno di ogni mese: il 28, S. Emanuel. Chi ha pratica di 
ambulatori indigeni sa bene quale percentuale rappresentino i luetici nello 
stivaggio della folla mattutina, che si accalca avanti ad essi. Quando affer- 
mo che essi costituiscono il 50 ‘% almeno, der malati quotidiani, mi tengo 
ancora in limiti modesti. 

Ricerche sierologiche compiute recentemente in Addis Abeba su di- 
versi gruppi di indigeni dànno il 61 % di luetici tra gli adulti, il 18% nei 
bambini dai 6 ai 12 anni, e l’80 % nelle prostitute (Mariani). 

Quando si pensi che queste rappresentano il 25 %, debbo dire « almeno » 
anche qui, di tutte le donne indigene, si intende, senza bisogno di com- 
menti, la gravità della situazione. 

Comunque per quanto concerne le forme cliniche ho potuto consta- 
tare che nei bianchi si ha di solito una esagerazione dei caratteri obbict- 
tivi dell’u/cera primitiva, donde forte proporzione di sifilomi giganti ulce- 
rosi ed ipertrofici. Eccettuati gli ascari il sifiloma iniziale è però di rara 
osservazione negl’indigeni, i quali non si presentano in tale stadio dell’in- 
fezione al medico se non per complicazioni come linfangiti, cancrene, fa- 

gedenismo, ecc. 

Il periodo secondario è in genere precoce a motivo certamente del- 
l'insufficienza di cure appropriate, della negligenza dei colpiti e dell’indif- 
terenza degl’indigeni. Nulla di particolare presentano le sifilidi eritematose 
o maculose. Più frequenti sono le manifestazioni papulose nelle forme len- 
ticolari, anulari, mummulari, miliari, circinnate, ecc. Aggiungo a queste 
manifestazioni cutanee le forme papulo erosive-crostose - vescicolari - ulce- 
rose, frequenti per i bianchi e gl’indigeni. 

Circa le lesioni delle mucose, negl’indigeni si osservano frequentemente 
forme papulo-ipertrofiche ed ulcerose degli organi genitali e dell’ano. 

Il periodo terziario è anche questo assai più precoce che in Europa, 
ciò che può essere dovuto nei bianchi a insufficienza di cure iniziali o a fat- 
tori di diminuita resistenza organica (alcoolismo, malaria, privazioni, sur- 
imenage, ecc.) 

Prevalentemente si hanno manifestazioni cutanee, tubercolo ulceroso, non 
di rado cancrenose o gommose, complicate soventi a fagedenismo. Lesioni 
delle mucose sono anche frequentissime nel naso, e fosse nasali, con ulcera- 
zione e perforazione del setto, glossiti gommose e ulcero o sclero gommose 
del palato, faringe, tonsille, ulcerazioni delle corde vocali, gomme ed ul- 
ceri degli organi genitali, della regione ano rettale, osteo periostiti, artropatie 
deformanti, miositi sclerose e gommose, ecc. Viceversa negli indigeni sono 
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sssolutamente rare le manifestazioni cerebro-midollari dell'infezione, e per 
conto mio posso dire di aver visto solo eccezionalmente in essi casi di neuro- 
sifilide. 


La FRAMBOESIA è presente e diffusa in tutti i governi dell’A. O., lo è 
in grado notevole in Somalia, e nello Scioa ho potuto constatarne parecchi 
casi. Framboesia e sifilide presentano grandi analogie nella loro evoluzione 
ed anche nell'aspetto di certe lesioni secondarie. 

A ciò si aggiunga che l’anamnesi è quasi sempre muta, nè d'altra parte 
soccorre l’aiuto del laboratorio in quanto le spirochete sono morfologica- 
mente identiche. 

Ancor meno può giovarci il criterio ex adiuvantibus in quanto gli arse- 
nobenzoli agiscono con uguale efficacia e con la stessa prontezza in entrambe 
le malattie. 

E’ possibile tuttavia qualche volta differenziarla clinicamente per l’a- 
spetto dei bottoni moriformi, a fragola, assolutamente caratteristici (quando 
csistono) disseminati nelle varie regioni del corpo. Infine aggiungo che nel 
caso dell'infezione pianica non si sono mai osservati accidenti terziari gom- 
mosi, così frequenti invece nell’infezione sifilitica. 


VaroLo. — Il vaiolo è presente in tutte le regioni dell'Impero, Ende- 
mico nell’Abissinia propriamente detta, ricompare ogni tanto in ondate 
epidemiche acute, nell’Eritrea e in Somalia, per fortuna in focolai circo- 
scritti, ove è stato possibile sempre dominarlo più o meno rapidamente. 

Un’epidemia insorta a Mogadiscio nel luglio 1928 fu prontamente iso- 
lata ed arrestata creando attorno ai casi verificatisi una barriera di oltre tre- 
centomila vaccinazioni, ricorrendo per la prima volta al sistema della vaccina- 
zione contemporanea di imponenti masse di popolazione, veri ludi vacci- 
natori, come si può vedere dalle immagini proicttate. Una epidemia a Mas- 
saua nel 1932 fu ugualmente soffocata in brevissimo periodo. Più difficile 
fu aver ragione di una seconda epidemia scoppiata in Somalia nel 1932, 
durata con varie alternative, per alcuni anni. 

Nell’Etiopia fino alla nostra occupazione il vaiolo ha mietuto perio- 
dicamente il maggior numero di vittime fra la popolazione alla quale ha 
lasciato in larga misura un triste retaggio di visi scalpellati da grandine di 
cicatrici, deformità repugnanti e mostruose del corpo, cecità, residuati come 
una sinistra scia tuttora vivente e incancellabile a testimoniare il passaggio 
del flagello. 

E' stata la prima grande battaglia impegnata dalla nostra organizzazione 
sanitaria in tutte le regioni dell'Impero. 

Perciò il problema del vaiolo, del vaccino, e della vaccinazione è di 
assoluta importanza ed occupa un posto di primo piano nella profilassi delle 
epidemie ed endemie dei nostri domini Imperiali nell'Africa. 
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Problema che in quelle terre assume interesse ed aspetti particolari e 
complessi poichè se è facile in Europa e nei continenti civilizzati procedere 
alla vaccinazione completa ed integrale di una popolazione, non così avviene 
attraverso l’immensità paurosa di sterminate regioni prive di strade, di mezzi, 
di risorse. 

Se la vaccinazione di tutta la popolazione, dico tutta, è stata possibile 
nel governatorato di Addis Abeba ove in soli tre mesi furono vaccinati circa 
120.000 individui, e nei centri maggiori dell'Impero, con positività notevoli 
che hanno raggiunto il 90 % dei vaccinati, non altrettanto avviene quando si 
tratta di procedere alla vaccinazione di paesi lontani sparsi in territori im- 
mensi. 


Due condizioni sono rigorosamente indispensabili per assicurare il suc- 
cesso di una vaccinazione: l’una di ordine tecnico, cioè l’impiego di un 
buon vaccino sicuramente attivo, l’altra di ordine amministrativo, il con- 
centramento cioè, in determinati punti opportunamente scelti di facile ac- 
cesso, delle collettività e delle popolazioni da vaccinare. 

Nè l’una nè l’altra di queste condizioni sono facilmente realizzabili 
nell'Africa Equatoriale fra il 34° ed il 50° meridiano, sopratutto fra il 18° 
e o° parallelo, e tutti e due riportabili alle stesse cause; le grandi distanze 
di varcare o comunque di vie di comunicazione rapide e sicure. 

Le altre condizioni sono accessorie e si riferiscono ad una buona tec- 
nica esecutiva dell’innesto il che è comune a tutte le latitudini, ed a taluni 
accorgimenti durante le operazioni di vaccinazione, che sono più propri delle 
regioni intertropicali. 

Non è facile trasportare vaccino fresco nell’infinita distesa delle regioni 
dell'Impero, di cui la maggior parte sotto la frusta di un sole ultrapotente; 
se si beneficia talvolta di un trasporto in automobile dall'Istituto Vaccino- 
geno o dall’Ospedale ove il vaccino è tenuto in frigorifero, sino al punto 
iniziale di utilizzazione, occorre in seguito effettuare con mezzi più modesti 
e primitivi come il muletto e talora anche a piedi, dei percorsi in piena bo- 
scaglia da un villaggio all’altro. 

In conseguenza occorre osservare delle norme rigorose: 


- Nel trasporto del vaccino dall'Istituto vaccinogeno o dal frigidario 
dell'Ospedale sino al punto di utilizzazione, in termos, o ricorrendo ad 
altri mezzi di fortuna come l’affondamento dei tubetti in sezioni di tronchi 
di banano di fresco recisi, ghirbe inumidite ecc. come ho diffusamente espo- 
sto in un altro mio lavoro sull’argomento. 


- Nelle operazioni di vaccinazione che debbono essere fatte d'accordo 
con le autorità civili locali (residenti) e praticate in località opportune al- 
l'ombra perchè basta l'esposizione del vaccino e dei vaccinati alle altissime 
temperature del sole tropicale perchè si determinino tali gravi alterazioni da 
rendere inattivo il vaccino e nulla per conseguenza la vaccinazione eseguita. 
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Questa inoltre dev'essere fatta solo dal medico, mai affidata agli in- 
fermieri indigeni i quali anche se bene istruiti hanno sempre delle idee molto 
vaghe sulla sterilizzazione degli istrumenti da usare, sulla modalità del- 
l’innesto, sulla quantità di vaccino da adoperare, senza contare i pericoli di 
altra natura come le prevaricazioni ed il commercio da cui l’indigeno si 
Jascia facilmente tentare. 

Ma una necessità indispensabile in paesi dove il vaiolo è endemico o 
può esservi facilmente importato, è l'istituzione di Istituti Vaccinogeni. 

Noi abbiamo all’ Asmara, in Eritrea, un bene attrezzato Istituto Siero- 
vaccinogeno, che produce anche un ottimo vaccino antivaioloso, che oltre 
a rifornire le nostre Colonie, veniva largamente esportato in Abissinia prima 
della nostra occupazione, nella Somalia Francese e sulla costa Araba del 
Mar Rosso. In Somalia a Merca abbiamo un altro Istituto Vaccinogeno 
dove nel 1928, organizzai rapidamente, sotto l’assillo dell’epidemia che mi- 
nacciava di dilagare e con mezzi, direi così, di fortuna, un reparto per la 
produzione del vaccino antivaioloso, che in brevissimo periodo veniva pre- 
parato con la cadenza di 5000 dosi settimanali. 

In Addis Abeba è stato rapidamente attrezzato durante la mia per- 
manenza, un terzo Istituto Sierovaccinogeno capace di produrre il vaccino 
antivaioloso in quantità sufficiente agli immediati bisogni contingenti. 

A questo proposito giova notare come osservazioni concordi di molti 
medici coloniali abbiano rilevato il fatto che l’attitudine a produrre un vac- 
cino attivo che conferisca una durevole immunità, sembra meno pronun- 
ziata nelle vacche magre indigene e di quello che non lo sia nelle robuste 
e ben nutrite vacche della metropoli. La durata media di dieci anni sem- 
brerebbe ridotta a meno della metà. La breve durata dell’immunità data 
dai vaccini locali è certo un inconveniente, perchè non è facile radunare 
frequentemente grandi masse di popolazione in parte nomadi ma anche ciò 
ammesso, la presenza dei centri vaccinogeni per la produzione in situ del 
vaccino è di una immensa utilità e necessità nella lotta a fondo contro il 
vaiolo. 


* * 4 


Mataria. — In Fritrea la malaria domina le zone del medio e basso 
piano (Massaua, Ghinda, Cheren, Agordat, Barentù, Tessenei, Adi Ugri, 
Adi Caich, Saganciti). 

Il tipo di infezione malarica più frequente è la terzana primaverile (nella 
zona di Cheren raggiunge l'83 % dei casi). 

Il plasmodium vivax rappresenta il reperto più frequente per le zone di 
Massaua, Otumlo, Moncullo, Archico, con un indice parassitario di 69,5; il 
falciparum di 30,5. 

A Ghinda invece (962 m. sul 1. m.) il p. vivax è Vir %; 11 falciparum 
è l'88,8%. 
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Gli anopheles riscontrati sono l’A. d’tkali e il turkudi, ed a queste due 
specie di origine asiatica si aggiungono l'A. gambiae, il demeilloni, il cine- 
reus, tipicamente africano. 

Nel bassopiano occidentale (Agordat, Barentù) prevalenza del p. vivax. 
Anofelismo rappresentato dal gambiae e dal pretoriensis. 

Così nelle regioni attorno a Cheren (infiltrazioni del fiume Anseba), 
dove il plasm. vivax rappresenta il 100 %. 

Nell’altopiano Eritreo la malaria è praticamente assente al disopra dei 
1800 metri. 

Un'osservazione interessante fatta in Eritrea è questa che la gran mag- 
gioranza dei colpiti di malaria appartiene al sesso maschile, mentre le donne 
colpite rappresentano una esigua minoranza. 

Il fatto è stato spiegato colla abitudine assai diffusa fra le indigene delle 
unzioni nelle parti scoperte del corpo con grasso, burro indigeno ed olio di 
semi, frammisto ad essenza di legno di sandalo (hutur sendel). Da tale un- 
guento fortemente e non gradevolmente odoroso si sprigionano emanazioni 
potenti, percepibili anche a distanza, che allontanano le zanzare. 

Ciò a prescindere dall’azione meccanica di difesa sulla cute, costituita 
dall’eccipiente grasso. 

In Somalia si può affermare che la malaria è assai più diffusa nella 
parte meridionale che nella parte settentrionale; in linea di massima si pos- 
sono ritenere malariche tutte le zone dell’interno mentre la fascia costiera è 
indenne; a tale regola generale fanno eccezione Eil in prossimità della foce 
del Nogal nella Somalia settentrionale, Gobuen e Giumbo sulla foce del 
Giuba nel Benadir. Viceversa qualche località nell'interno come Oddur (a 
metri 520) sembrerebbe indenne di malaria. Certo si è che nel Benadir la 
nota patologica predominante è costituita dall’infezione malarica. 

Lungo l’Uebi Scebeli ed il Giuba esistono le condizioni più favorevoli 
per lo sviluppo anofelico; regime incostante dei fiumi, straripamenti ed alla- 
gamenti periodici di estese zone, formazione di stagni alimentati anche dalle 
piogge, onde vasti tratti di terreno si trasformano in paludi (descek). Così 
nel corso inferiore dello Scebeli (regione dei Balli) così fra le due foci del 
Giuba (Far-Uama-Descek-Uama). 

A mano a mano che ci allontaniamo dai fiumi l’anofelismo e quindi 
malaria diradano e scompaiono, per ritrovarli però subito dove esistono rac- 
colte d'acque naturali (pozzi del Dafet-Stagni di Uanle) o artificiali creati 
per le riserve di acqua durante il periodo asciutto. 

In alcune località poi la malaria va considerata (Genale - Afgoi - Villag- 
gio Duca degli Abruzzi - Hawai, concessioni del Giuba) in rapporto alle cul- 
ture irrigue. 

Le stagioni epidemiche in Somalia sono quelle di Gu e Der, corrispon- 
denti il primo alla stagione delle grandi piogge con piena dei fiumi da metà 
marzo a fine maggio, il secondo dai primi di ottobre a mezzo dicembre che 


3 — Giornale di medicina militare. 


146 RASSEGNA SINTETICA DI TALUNE FORME ENDEMO EPIDEMICHE ECC. 


corrisponde alle piccole piogge autunnali con temperatura molto elevata — 
cambio di monsone da S. O. a N. E. Entrambi i periodi di recrudescenza 
malarica coincidono naturalmente e sono in diretto rapporto coi periodi di 
massimo sviluppo anofelico. 

La vettrice di malaria più comune e temibile è la Mjizomia costalis 
(Gambiae giles) diffusissima in tutta la Somalia; sono presenti però e furon 
da me catturate col collega Dr. Mirra sullo Scebeli anche l’An. funestus, il 
mauritianus, il quadrimaculatus. La forma clinica che io, come anche altri 
osservatori hanno osservato più frequentemente in Somalia è quella data dal 
Plasm praecox che non è facile trovare nel sangue periferico degli adulti indi- 
geni mentre è più facile riscontrarlo nei bambini di qualsiasi colore. 

Su 1825 esami di sangue praticati nel 1930 al Laboratorio Batteriolo- 
gico di Mogadiscio, nella grande maggioranza il reperto è stato positivo per 
il praecox, assai meno per il vivax ed eccezionalmente per il Laverania mala- 
riae, che costituisce secondo quanto noi abbiamo osservato una propria e vera 
rarità. Gametociti (semilune) sono stati rintracciati poche volte e soltanto 
nei bambini. 

Le perniciose sono molto rare. 

Tali osservazioni però sembrerebbero notevolmente modificate, almeno 
per quanto riguarda il reperto parassitologico, dai risultati delle osservazioni 
compiute dalla missione dell’Istituto di Malariologia proprio durante il perio- 
do recentissimo della mia permanenza in Addis Abeba. E poichè si tratta 
di osservatori della forza di Lega, Raffaele, e Canalis è doveroso dire senz'altro 
che essi hanno constatato in Somalia proprio lungo io Scebeli, dove prevalen- 
temente sono state condotte le ricerche mie e di Mirra, come di altri, il vivax 
nella media del 70 % ed il falciparum del 30 %. 

Per quanto riguarda l'Etiopia si può ritenere che tutte le zone al disotto 
dei 1500 metri sono intensamente malariche, assai meno dai 1500 ai 1800 
debole sporadica fra i 1800 e i 2000, indenni le quote al disopra. La località 
più elevata dove si sia osservata l'infezione malarica è stata Harar a 1936 
metri sul livello del mare. A quote più basse fino a circa 1500 compare qua e 
là rivelandosi con indici bassi e netta prevalenza se non sempre esclusiva di 
infezione da p. vivax. Nelle pendici, ivi comprese anche le vallate dell’alto- 
piano, fra i 900 ed i 1400 metri di altitudine, vi sono spesso condizioni più 
che altrove favorevoli alla malaria. 

Comunque deve ritenersi presente nell’altopiano amarico lungo la rota- 
bile per Gondar dal guado di Mai Timchet ad Addi Arcai, per numerosi 
torrenti e corsi d’acqua che attraversano la regione ricca di anofeles (cinereus, 
demeilloni, pretoriensis). In forme più miti essa esiste anche nella piana di 
Cobbò dove l’anofelismo trova condizioni favorevoli di clima e di ambiente 
(fu trovato il cinereus). Non si può escludere, per l’anofelismo assai diffuso, 
che sia malarica anche la piana di Combalcià (circa 1800 metri) lungo il 
tratto Dessiè - Addis Abeba. In questa stessa strada esiste anche e precisa 
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mente sulla destra, una estesissima palude lunga circa 60 km. dove malaria 
e anofelismo sono assai diffusi. 

La malaria è endemica con puntate epidemiche in relazione alle piogge 
a Dire Daua (1206 metri) città che resta divisa dal fiume che alimenta l’ano- 
telismo. Il p. vivax è il parassita predominante. 

Lungo la strada di Dire Daua- Harar esiste anofelismo, ed in Harar 
(1936 metri) pure essendo la malaria presente essa non ha mai costituito 
neanche in passato un pericolo; i pochi casi di febbre verificatesi sembra siano 
stati contratti alla periferia e in campagna. 

Presenti il p. vivax è l’anofeles cinereus. 

Le regioni poste fra Dire - Daua e la stazione di Auasc sono malariche 
endemiche con riaccensioni epidemiche dopo le piogge (aprile, maggio, set- 
tembre ed ottobre). 

L’anofelismo è sostenuto da corsi d’acqua, fossi acquitrinosi e cave di 
prestito per lavori ferroviari. Egualmente malarica è Moggio a 1850 metri 
sempre lungo la linea mentre la malaria cessa a Las Addas ed è ignota natu- 
ralmente ad Addis Abeba dove però uno dei miei ispettori prof. Giaquinto 
ha riscontrato anofelismo (vi è presente l'A. cinereus). 


* * * 


Lessra. — Colgo volentieri l'occasione, alla fine di questa rapida incur- 
sione nosografica nell’A. O. per esporre, il più brevemente possibile, il risul- 
tato di alcune ricerche ed osservazioni condotte, specialmente in Somalia, 
sulla lebbra, in relazione particolarmente ai caratteri clinici da essa più fre- 
quentemente presentati, ai sintomi prodromici che precedono l’inizio delle 
manifestazioni cutanee, alla contagiosità ed ereditarietà della malattia, che 
rimangono tuttavia dei temi sempre interessanti, ai suoi rapporti colla tuber- 
colosi, ai risultati ottenuti colla terapia adottata, ed infine alla sua riparti- 
zione generale nelle terre dell'Impero, quale risulta dalle indagini fatte e 
notizie raccolte. 

La questione della Lebbra, senza volerne esagerare l'importanza, quale 
ad essa viene attribuita da una tendenza scientifica romanzata di molti A.A. 
è però sempre un tema di attualità, non solo dal punto di vista puramente 
epidemiologico, ma anche da quello economico -sociale, con l'avvenuto al- 
largamento dei nostri domini Euro - Africani e delle correnti di immigra- 
zione vieppiù accentuantesi dalla Madre Patria all’Impero e viceversa. 

E' questo sopratutto che mi spinge a dirvi delle cose, su questo tema, 
che finora facevano parte di un mio modesto bagaglio personale, destinato 
a rimanere nel mio baule coloniale, se l'avvento dell’Impero e gli avvenimenti 
sociali ed economici ad esso connessi e tuttora in corso, non mi avessero per- 
suaso che essi possono recare forse un contributo, non del tutto inutile alle 
già larghe conoscenze su ciò che può essere orientamento della nostra 
azione sanitaria in questo settore patologico, che nei vasti territori di recente 


148 RASSEGNA SINTETICA DI TALUNF FORME ENDEMO EPIDEMICHE ECC. 


occupati si presenta particolarmente interessante e degno di attenta consi- 
derazione. 

Le nostre attuali conoscenze sulla lebbra, la sua diffusione nelle diverse 
regioni del globo e nei paesi di suo dominio endemico, la sua eziologia e la 
sua natura, le nostre risorse terapeutiche e profilattiche di fronte ad essa, 
hanno fatto dei grandi passi dall'epoca ormai lontana, in cui i primi classici 
trattati di Danielsen e Boek (1848) e di Leloir (1886) impostavano le lince 
fondamentali di questa malattia infettiva descrivendone e fissandone i carat- 
teri essenziali. 

Le vie di comunicazione prodigiosamente moltiplicatesi e rese più ve- 
loci dai nostri mezzi meccanici, con la maggior parte di queste regioni ove 
prosperano le più belle colonie europee, se da un lato hanno costituito un 
impulso potente allo sviluppo ed alla migliore conoscenza dei morbi esotici, 
lebbra compresa, dall’altro hanno contribuito ad aumentare il pericolo delle 
aiffusioni di tali malattie. 

E’ necessario dunque, ora più che mai, possedere le più larghe cogni- 
zioni possibili sulla infezione lebbrosa che assurge, specie per taluni paesi 
maggiormente colpiti, come presumibilmente è l’Etiopia, ad un'alta impor- 
tanza economica € sociale. 

Essa imbastardisce le popolazioni in cui regna endemica, mutila e deforma 
innumerevoli persone, le sottrae al lavoro, crea attorno a sè una drammatica 
atmosfera di terrore e di repugnanza. Per questo occorre saperla riconoscere 
il più precocemente possibile, identificare con diligenti ricerche i focolai di 
diffusione, attuare con decisione e prontezza i migliori sistemi di cura e di 
profilassi. 

Già nell’ora che volge, ma ancor più nel prossimo avvenire, quando 
larghe masse d’italiani avranno popolato le regioni dell’Impero, i medici 
italiani si troveranno di fronte al problema della lebbra di cui, essi debbono 
preoccuparsi, non meno che i governanti, funzionari ed economisti colo- 
niali, per isolare e curare i colpiti e difendere gl’immigrati. 

Perchè, si badi bene, non è che la lebbra sia malattia estremamente 
diffusibile, tant'è vero che per stabilire la sua contagiosità ci sono voluti 
parecchi e parecchi decenni di studi e di ricerche quanto mai indaginosi, € 
le infezioni sperimentali stesse tentate sugli animali e sugli uomini con 
materiale lebbroso contenente i germi specifici non ha dato risultati positivi 
e persino gli esperimenti sulle scimmie lasciano dei dubbi. 

E’ anche mia impressione, per ciò che ho potuto personalmente con- 
statare, che essa non sia così largamente dilagata nelle regioni dell’Impero 
come le poche notizie possedute in proposito, antecedentemente alla nostra 
occupazione, potevano lasciar credere, ma certo si è che focolai numerosi 
di tale macabra affezione esistono dapertutto e se per disgraziata ventura un 
solo caso di contagio si dovesse verificare in uno dei nostri coloni, dato l’alone 
demoniaco da tregenda che circonda sin dalla più remota antichità il mille- 
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nario morbo, non si può prevedere quali allarmi ne riceverebbe l'opinione 
pubblica e quali conseguenze gravi potrebbero derivarne. 

Esiste indubbiamente una paura ancestrale della lebbra, radicata nel più 
profondo della nostra anima, che costituisce un fattore psicologico di pri- 
m'ordine di cui occorre tenere il debito conto. 

Comunque, e per rimanere nei limiti del tema, che mi sono proposto, 
la situazione della lebbra nell’A. O. I. è, per quanto personalmente mi risulta, 
la seguente: 

In Eritrea la lebbra è discretamente diffusa nelle zone del medio e basso 
piano dov'è denominata generalmente grande malattia (abi heman). Essa è 
riconosciuta però comunemente sotto il nome di mantillè (tigrignà) mentre 
è chiamata arnàb in arabo. 

Il censimento dei lebbrosi eseguito nei 1931 ha dato 559 affetti di lebbra, 
ma questa è una cifra probabilmente al di sotto della realtà perchè su molti 
gruppi d: popolazione, o per mancanza dei capi del periodo del censimento, 
o perchè facenti parte di tribù nomadi, non è stato possibile raccogliere ele- 
menti neppure approssimativi di statistica. 

Anche per le altre ragioni di diretta conoscenza, tali cifre che riporto 
da un breve ed accurato studio del dott. Talotta, già ispettore di sanità della 
Colonia (Arch. Intern. S. C. Medicine coloniali fasc. 4, 1932-X) non mi sem- 
brano precisissime. 

In esse si danno come presenti — p. es. — nella residenza di Barentù 
84 lebbrosi. Orbene, già nel 1gII, proprio in quella regione, abitata in pre- 
valenza dai Cunama, nella mia qualità di medico addetto alla Residenza, 
ho avuto occasione di recensire 225 lebbrosi, cifra anche questa presumibil- 
mente al di sotto del vero, date le abitudini nomadi di questi indigeni e la 
tendenza marcata più che altrove, a sottrarsi a qualsiasi controllo ed inda- 
gine sanitaria. Comunque dal surriportato censimento risulterebbe una quota 
massima per il commissariato del confine meridionale (Seraè con 202 leb- 
brosi — e minima nel commissariato del Cheren con 21 — il che corri- 
sponderebbe all’ingrosso, alla realtà delle cose, considerando il fatto che 
l’ex commissariato del confine meridionale, è quello che presenta le più dirette 
e consuetudinarie vie di comunicazione e di scambi con il Tigrai notoria- 
mente infestato, come tutta l'Etiopia, da un gran numero di lebbrosi. 

Nei riguardi della profilassi, dei mezzi di isolamento e cura dei lebbrosi 
nulla esiste in Eritrea. Si era parlato pochi anni or sono di una colonia leb- 
brosario, da impiantare e organizzare nel bassopiano occidentale a sud di 
Ducambia, ma la cosa è rimasta allo stato di progetto. 

In Somalia la situazione è la seguente: 

Denominata dai somali giàdan costituisce una delle entità morbose 
meglio conosciute dagli indigeni. Il numero di essi per le stesse ragioni espo- 
ste a proposito dell’Eritrea, oltrepassa certo, di gran lunga, le cifre risultanti 
dai censimenti fatti (circa 300). Il territorio della Goscia le cui popolazioni, 
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di razza negroide provenienti dai grandi laghi equatoriali, vivono in condi. 
zioni miserande d’igiene (al contrario del somalo puro che cura assai la pro- 
prietà personale), è quello che dà il maggiore contingente di malati. La leb- 
bra è anche presente lungo le regioni rivierasche dell’Uebi Scebeli, mentre 
è quasi sconosciuta nella Somalia del Nord. 

Il Governo della Somalia si è preoccupato attivamente del problema 
della lotta contro la lebbra, e sin dal 1927 una colonia agricola per lebbrosi, 
per iniziativa del capitano medico Vittorio Bianchi, è sorta a Gelib sull’isola 
di Alessandra a Tauata, in un gomito che il Giuba forma di fronte a Gelib. 

L’ubicazione insulare della colonia, la sua netta separazione dal resto 
del territorio dell’isola, mediante un'ampio canale che nei periodi di piena 
viene invaso dalle acque del fiume permette l'isolamento completo dei leb- 
brosi, che riuniti in un villaggio ed assistiti da un sanitario sono stati tolti 
dall'abbandono in cui versavano, presso le loro cabile di origine. 

Inizialmente il villaggio lebbrosario era costituito da sei tucul per 
degenti, da tre arisc per servizi vari, in una zona di terreno coltivabile di 
circa tre ettari, ricoverava i lebbrosi del basso Giuba e più propriamente del 
Goscia. Allo stato delle cose, quali le ho lasciate alla fine del 1931, con l’au- 
mento progressivo di malati, dovuto al diligente rastrellamento di essi in 
tutta la Somalia, i tucul per degenti erano stati portati a 40 circa, più un 
posto di medicazione abbastanza bene attrezzato, un deposito medicinali, € 
per fino una piccola moschea. Era stata anche allargata la zona coltivabile 
sino a 4 ettari. Si erano previsti (e non so se sia stato attuato) la costruzione 
di quattro ambienti (sala da visita e medicazione, ufficio del sanitario, labo- 
ratorio batteriologico, deposito farmaceutico), un ulteriore ampliamento del- 
l’area coltivabile sino a 7-8 ettari, un impianto idrico di sollevamento per 
gli usi del lebbrosario e per irrigazione, un impianto di disinfezione (stufa - 
forno di incenerimento). 

Alla fine del 1931 quando lasciai la direzione di sanità della colonia 
erano ricoverati a Gelib n. 132 lebbrosi di cui: 

n. 26 di lebbra maculosa; 
» 60 di lebbra nodulare; 
» 24 di lebbra nervosa; 
» II di lebbra mutilante; 
» II di lebbra mista. 


n. 132 

Una serie di osservazioni e d’indagini da me condotte in questa colonia 
agricola su un gruppo di 52 ricoverati che sono stati seguiti attentamente 
nell'evoluzione della malattia per lungo tempo, mi permette di esporre le 
seguenti conclusioni : 

1° - Circa il periodo di incubazione: dai due a sei anni in media; è 
probabile che molti lebbrosi rimangano per tale periodo dei portatori sani 
di bacillo di Hansen che diventano virulenti ed attivi sotto l’influenza delle 
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numerose malattie che insidiano e minano continuamente la resistenza e 
l'integrità organica degl’indigeni. Nelle forme dubbie ha reso dei servizi l’al- 
bumino-reazione del muco nasale che abbiamo trovato costantemente in 
percentuali superiori al 3 per mille — nei casi positivi (tale percentuale 
ani” “Dot Don oltrepassa mai l’1 per mille — nei non lebbrosi). 

- Circa l’ereditarietà: sui 52 ricoverati solo per due di essi è stato 
possibile stabilire un’eredità paterna ascendente, per nessuno discendente. 
Aggiungo che non mi è mai avvenuto di constatare la lebbra in bambini 
al di sotto dei dieci anni e che molti figli di lebbrosi da me visitati e sotto- 
posti all'esame del muco nasale (ricerca del bacillo d’Hansen ed albumino 
«eazione) sono risultati perfettamente indenni. Le prime manifestazioni della 
malattia nella maggior parte dei ricoverati si sono avute dopo i 20 anni; per 
sei soltanto di essi si sono avute invece dai 14 ai 18 anni. 

Circa il contagio ai famigliari: per uno soltanto di Berdale (Marghe- 
rita) di 28 anni affetto da lebbra maculosa e viscerale con localizzazioni ai 
genitali, è risultato un manifesto contagio alla moglie dopo sei anni di ma- 
trimonio. 

Forme cliniche: nella grande maggioranza dei casi osservati, cioè a 
dire 41 su 52, si è trattato di forme cutanee nodulari o tuberose, con nume- 
rosi noduli sottocutanei e formazione di lepromi a netta tendenza estensiva 
ed ulcerativa sino alla fase mutilante; 9 presentavano forma mista, alcuni 
dei quali con localizzazioni viscerali (mucosa nasale, palato, polmoni, fe- 
gato, organi genitali). 

Altre due infine con forma nervosa a grandi macchie eritematose sim- 
metriche, con eruzioni a tipo pemfigoide, artralgie, parestesie, anestesie, ne- 
vriti, atrofia muscolare (mano ad artiglio di scimmia). Le manifestazioni 
per la miassima parte erano localizzate agli arti ed al tronco, mentre per 
altri 15 alla fronte, naso, orecchie. 

E’ interessante notare come in 13 soltanto di questo gruppo di amma- 
lati si siano avuti nel periodo antecedente alla esplosione della malattia dei 
sintomi subbiettivi consistenti in parestesie, nevralgie acute, bruciori, pru- 
rito intenso, frequentemente elevazioni termiche non riferibili apparente- 
mente ad altre cause, ed in 31 rinite accompagnata per lo più da epistassi. 

Per nessuno di essi è stato possibile stabilire un qualsiasi rapporto con 
la tubercolosi, mentre sono state ritrovate con una certa frequenza le asso- 
ciazioni lepra-sifilide. 

Un'altra osservazione interessante è che — pur essendo situata la colo- 
nia in zona intensamente malarica, nessuno di essi ha mai, dico mai, presen- 
tato accessi febbrili di malaria — compresi quelli (n. 22) che già in passato 
avevano sofferto sicuramente di malaria. A quale meccanismo sia dovuto 
un tal fatto, se ad una incompatibilità di vita o di sviluppo del parassita 
malarico nel sangue dei lebbrosi, o ad un’azione antimalarica dei principi 
attivi dell'olio di chaulmoogra, non ho potuto accertare, però il fatto esiste. 
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La terapia è stata cffettuata prevalentemente con antileprol Bajer, sia 
per via orale che per via ipodermica ed endovenosa. L’antileprol è come 
è noto una miscela d’eteri etilici dell’olio di chaulmoogra, ed il metodo di 
cura adottato era il seguente: nella prima settimana iniezione intramuscolare 
per due volte a dose di 0,25 cc. aumentando progressivamente da 0,25 sino a 
2 cc. per dose. Dopo quattro settimane inizio delle iniezioni endovenose co- 
minciando da gr. 0,5 fino a gr. 2,5 per dose — quattro volte la settimana. 

Tale preparato ha dato in generale dei buoni risultati sia dal punto di 
vista clinico che batteriologico, specialmente nelle manifestazioni iniziali e 
poco diffuse dell’infezione. In sette di esse si è potutto parlare di vera guari- 
gione clinica. 

Si avantaggiano notevolmente le forme maculose, ma anche le forme 
nodose con vaste ulcerazioni hanno subito un arresto e talvolta la totale 
scomparsa, con le iniezioni endovenose. 

E’ stata anche sperimentata la terapia a base di metilene (iniez. di 10 cc. 
di soluzione di bleu di metilene all’ 1 % a giorni alterni) proposta dal Montel 
direttore del policlinico municipale di Saigon, su un gruppo di ricoverati 
con lievi risultati favorevoli specie nelle manifestazioni viscerali e nelle algie, 
nullo negli ammalati con gravi lesioni trofiche. 

Sono stati inoltre effettuati esperimenti con sieri S. T. B. G. del prof. 
Simonini con risultati scarsi e comunque di gran lunga inferiori al tratta- 
mento coi preparati a base di chaulmoogra. Essi produssero qualche miglio- 
ramento all’inizio della cura, poi i risultati rimasero stazionari. 

Come vittitazione i ricoverati del Gelib ricevevano una razione variata 
a base di latte, riso, granoturco, carne, thè, bum, zenzebì, con una spesa 
media di L. 1 al giorno per degente. 


Etiopia, 


Le notizie che si hanno sulla presenza della lebbra nell’aggregato etio- 
pico sono molto generiche e concordano soltanto su un punto: sulla sua 
grande diffusione. 

Essa viene chiamata in amarico coi nomi di sgà - dewiè o tllc - bestà. 
Gli indigeni la distinguono in lemt o forma anestica e cumtunnà o forma 
tuberosa. 

Essa è diffusa notevolmente in tutta l’Etiopia nelle sue svariate mani- 
festazioni, anestetica, nodosa, mutilante, ma una delle regioni maggiormente 
colpite sembra sia il Goggiam. Non vengono osservate norme per l’isola- 
mento di questi ammalati, ma solo quando hanno manifestazioni assai evi- 
denti, la popolazione li sfugge per un senso di ribrezzo istintivo. Non così 
però da per tutto: a Gore, per esempio, la popolazione non sembrava com- 
penetrata di un tale senso, perchè i lebbrosi si aggiravano liberamente per 
le strade, frequentando il mercato, i luoghi pubblici, le case e le ‘botteghe. 
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Sono stati raccolti da noi ed isolati nell'abitazione del Negadras Uoldese 
maiat, che si prestava a tal uopo perchè vasta ed isolata, nella parte N. O. 
dell’abitato di Gore. 

Tristi e macabre teorie che ricordano le corti dei miracoli del Medio 
Evo si vedono per le chiese o lungo le vie, mentre si recano in cerca di 
clemosina. 

Non è possibile nemmeno approssimativamente stabilire il numero di 
essi, ma certo si tratta di parecchie e parecchie migliaia e forse decine di 
migliaia di hanseniani che circolano liberamente in una pericolosa promi- 
scuità coi sani, o per meglio dire con gli indenni di tale affezione, nei quali 
però le frequenti miserie fisiologiche costituzionali, tare ereditarie, lue, tu- 
sercolosi, malaria, dissenteria ecc., costituiscono altrettanti terreni favore- 
voli per l’attecchimento della malattia. 

Per quanto riguarda le mie conoscenze personali in materia, limitate 
alla regione del Tigrai, Addis Abeba, Gimma, Dire Daua ecc., posso dire di 
aver visto sfilare numerosissimi casi di lebbra in tutte le sue varie manife- 
stazioni dalle cutaneo-mucose (macule-eritema, ecc.) alle nervose (disturbi 
trofici, anestesie, retrazioni tendinee, ecc.), alle interstiziali (infiltrazioni, le- 
promi, necrosi, ulcerazioni ecc.) manifestazioni tutte riportabili alle diverse 
successive facce di un unico prisma morboso. 

Non credo che le particolari condizioni climatiche della regione eser- 
citino speciale influenza nella diffusione della malattia di cui le cause. più 
probabili rimontano, come sempre, alla miseria con tutte le sue conseguenze: 
alimentazione insufficiente, avitaminosi, sudiciume, affollamento, promi- 
scuità, in capanne oscure e mal areate. 

Esistono dunque dei focolai di lebbra in tutta l’ Etiopia che fanno 
pensare alla situazione in cui si trovava a tal riguardo l'Europa nel secolo XII. 
Ma già in quei tempi remoti era stata perfettamente compresa la necessità 
dell'isolamento dei lebbrosi ed attuata la difesa endemiologica più energica 
attraverso una serie di provvedimenti, non di rado inumani, e sopratutto 
con la istituzione dei lebbrosari che arrivano alla cifra di 19.000. 

Ma l’endemia fu nettamente arrestata in breve tempo e della paurosa 
ondata abbattutasi sul continente europeo con le crociate, non rimangono 
oggi che rari focolai circoscritti che non destano più alcuna preocupazione. 
Un eguale risultato potrà essere ottenuto sulla totalità dell'Etiopia e per 
quanto possa essere grande la diffusione del bacillo di Hansen in quella 
terra d’oriente è permesso di sperarlo, anche se dopo molti sforzi e molto 
tempo. Non vi ha dubbio, ad ogni modo, .che più che ai medicamenti di ef- 
ficacia limitata ed utili in quanto la guarigione delle riniti, delle ulcerazioni, 
delle necrosi, dei lepromi aperti, sopprime altrettante fonti di contagio, il 
sistema profilattico migliore, la cui efficacia si è garantita dal passato è rap- 
presentata dalla segregazione dei malati dal resto della popolazione. 
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Non una segregazione forzata ed assoluta che sarebbe inumana, quando 
la legislazione ignora i tubercolotici, infinitamente più nocivi e contagiosi, 
ma l’isolamento relativo in una colonia agricola dove il lebbroso, a parte gli 
clementi sentimentali ed affettivi della famiglia, che del resto non sono 
gli stessi dei nostri, trova un'esistenza press'a poco analoga a quella che 
prima conduceva. Ho detto isolamento relativo perchè esso non deve essere 
inteso allo stesso modo di quello applicato agli alienati o ai criminali. Nella 
colonia agricola di Gelib ho sempre lasciato ai ricoverati la possibilità di 
ricevere i parenti e gli amici o di andare a rivedere il paese natio quando 
ne avevano il desiderio. Questi i concetti orientativi generali che, a mio 
parere, dovrebbero essere tenuti presenti nella istituzione di un villaggio 
lebbrosario, il quale salvo la proprietà, l’igiene, la disciplina e la necessaria 
attrezzatura sanitaria, deve mantenere per quanto è possibile, le stesse ca- 
ratteristiche ambientali di un villaggio indigeno. 

Ad Addis Abeba esisteva un lebbrosario di una Missione Cattolica Ame- 
ricana che dovrà essere sostituita dalle nostre organizzazioni sanitarie. A 
parte queste che hanno provveduto coi mezzi possibili al raggruppamento e 
separazione dai sani i malati trovati nelle varie regioni, è doveroso segna- 
lare che il Sovrano Ordine Militare di Malta, ha preso l’iniziativa di una 
colonia per la cura ed isolamento dei lebbrosi, nelle muove terre italiane 
dell’Africa. Così mentre l'Ordine si riallaccia attraverso quasi un millennio 
di vita, alla tradizione di San Lazzaro, cioè a dire alla radice araldica più 
pura ed umana dell’Ordine, compie con questa crociata che ancora una volta 
è partita da Roma, un’Opera sociale e politica di grande portata, i cui ri- 
flessi potranno essere valutati e compresi anche al di là dei confini di una 
Etiopia resurretta. 


* * * 


Un ignoto poeta abissino del lontano passato, parafrasando i versetti 
del Salmo 139, così dipinge, in una di quelle immaginose qéné ritmate 
nel melanconico canto liturgico della Chiesa Copta, il terrore delle popo 
lazioni etiopiche falciate come da uno spietato Erode vendicativo, dalle ma- 
lattie epidemiche. E sembra davvero che tutta l’anima di un popolo genu- 
flesso e flagellato dalle ingiuste percosse dei mali è degli uomini, gridi il 
suo drammatico destino ed il suo appello disperato per un Aiuto Divino 
che non voleva venire. 


«Dove ce ne andremo noi dinnanzi al tuo spirito, noi figli di molto 
rimore ? 

«E dove fuggiremo, o Creole. innanzi al tuo volto, la Morte? 

« Sia che saliamo verso l'alto 

« Sia che discendiamo verso il basso 

«Ivi è sempre il flagello! ». 
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Così era infatti. E se nessuna delle ragioni da noi avute per affermare 
sull’Etiopia il nostro diritto di conquista e di dominio fosse ammessa, una 
sola e nessun’altra, basterebbe: questa immensa folla dolorante di poveri 
esseri umani, di uomini anche se di diverso colore, di creature di Dio in- 
somma, lasciate nell’abiezione più nera e nell’abbandono più tragico e col- 
pevole di ogni ausilio che valesse a mitigare il peso delle loro miserie e dei 
loro mali, per giustificare, in nome di una lesa umanità, il nostro inter- 
vento che è stato forse per essi il misericordioso aiuto invocato invano da 
Dio per lunghi anni e finalmente inviato. 

E lo stesso Salmo 139 della Bibbia dall’ignoto poeta reso nelle strofe 
monorime del dolente canto, contiene nei versetti che lo seguono, la risposta 
profetica ai disperati accenni del cantore: 


« Se io prendo le ali dell’ Aurora 

E tu venga a quivi dimorare 
Dall’estremità del mare 

La tua mano mi condurrà 

La tua destra non mi abbandonerà 

E la notte diventerà luce attorno a me ». 


(Salmo CXXXIX - versetti 9- 10-11). 


Riassunto, — Premesso un quadro rapido delle forme epidemiche più frequenti 
nelle varie regioni dell'A. O. I. l'A. tratta diffusamente delle malattie celtiche, malaria, 
vaiolo e lebbra e dei problemi igienico - profilattici ad esse connessi, traendone alcune 
considerazioni d’ordine pratico. 
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SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 
Laboratorio di Igiene 


Direttore del Laboratorio: colonnello medico prof. Nicora Bruni 


LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 


Dott. Ferruccio Ferrajoli, capitano medico. 


(Continuazione e fine). 


Ricerche sul siero del sangue. 


Ho eseguita la reazione di Ide sul siero di 618 individui, affetti da lue 
nei vari stadi o da forme morbose varie, di natura sia medica che chirurgica. 

Essendo state diverse le condizioni di esperimento, dividerò in due 
gruppi i sieri esaminati, allo scopo di trattarli separatamente. 


* * * 


In un primo gruppo di 256 sieri, fornitimi dal locale Ospedale Militare 
ed, in parte, anche dal locale Manicomio Provinciale di S. Salvi, la reazione 
di Ide è stata eseguita sempre sul siero, sia fresco che dopo ifrattivazione, 
con il riscaldamento a 56° C., per mezz'ora. Ho ritenuto opportuno praticare 
questa duplice ricerca sul siero, allo scopo di saggiare la sensibilità e la speci- 
ticità della reazione nei due diversi casi: intento questo, che trova giustifica- 
zione, in quanto gli stessi Ide consigliano nell’articolo della Klinische Wo- 
chenschrift, cioè che, se la reazione è negativa di fronte ad una Wassermann 
positiva, occorre, allo scopo di ottenere una perfetta concordanza tra le due 
reazioni, ripetere la prova su siero riscaldato per una ventina di minuti a 
56° C., ammettendo così implicitamente una maggiore sensibilità della rea- 
zione, quando sia eseguita su siero inattivato. 

A scopo di controllo, ho eseguito per ciascun soggetto la reazione di 
Wassermann, la Meinicke nella III modificazione (M. D. R.) e la reazione 
di Kahn; in ror casi, inoltre, con le suddette, è stata eseguita anche la 
M. K. R. II, i cui risultati saranno considerati a parte. 

Come è stato detto, a proposito delle ricerche sul sangue, tutte le rea- 
zioni sono state eseguite su sieri freschi, dopo un tempo cioè relativamente 
breve dal prelevamento: nei casi, in cui, per necessità, sono stato costretto ad 
eseguire le indagini a qualche giorno di distanza, i sieri, separati dal coa- 
gulo, sono stati conservati sterilmente in ghiacciaia, fino al momento del- 
l’uso. Per gli antigeni, adoperati nell’esecuzione delle varie reazioni di con- 
trollo, e per la rappresentazione dei risultati, valga quanto già è stato detto a 
proposito delle ricerche sul sangue intero. 
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Negli specchi IIl e IV, sono riportati i risultati ottenuti nelle varie rea- 
zioni eseguite, con la Ide, sui 256 sieri di questo gruppo, distinti a seconda 
della diagnosi clinica. 

Dallo specchio III, risulta evidente come la reazione di Ide sul siero 
inattivato, presentando, con ben 57 casi positivi sui 256 esaminati, la più 
alta percentuale di positività del 22,26%, sia la più sensibile tra le prove 
eseguite, tenuto conto, ben s'intende, dell’accertamento clinico. Essa inoltre, 
a questo proposito, si distacca sensibilmente dalle altre reazioni, presentando 
queste delle percentuali notevolmente più basse: così infatti, la Meinicke 
M. D. R., che, come sensibilità, per rispetto al siero inattivato, viene subito 
dopo la Ide, mostra una positività di solo il 17,57 %, seguita dalla reazione 
di Wassermann e dalla Ide sul siero fresco, ambedue con la stessa positività 
del 16,79 %, ed infine dalla Kahn, con la percentuale più bassa del 16,40 %. 

Prendendo in considerazione la sola reazione di Ide sut stero nelle due 
modalità di esecuzione, cioè con siero inattivato e non, appare dunque evi- 
dente la maggiore e più spiccata sensibilità della reazione sul siero dopo 
inattivazione: e questo è, probabilmente, da riferirsi alla stabilizzazione, 
operata dal riscaldamento, delle quote globuliniche più labili del siero, che 
altrimenti fungerebbero da colloidi protettori, a scapito della sensibilità, la 
quale, come è noto, nelle reazioni di flocculazione, è sempre più debole con 
1 sieri attivi. Una riprova inoltre della maggiore sensibilità della reazione 
sul siero inattivato, ci è data dal raffronto dei valori che indicano gli esiti po- 
sitivi, offerti dalla reazione di Ide sul siero nelle due modalità di esecuzione, 
relativamente ai casi sicuramente luetici. A questo proposito, è opportuno 
osservare che si è avuta sempre una perfetta rispondenza della reazione di 
Ide sul siero fresco con la Ide sul siero inattivato, nel senso cioè che tutti i 
sieri positivi allo stato fresco lo sono stati sempre altrettanto, anzi in genere 
più intensamente, alla reazione eseguita previa inattivazione. In altre parole, 
nei 53 casi sicuramente luetici, Ide-positivi col siero inattivato, sono com- 
presi i 40 casi, positivi alla Ide sul siero fresco, il che equivale a dire che 
ben 13 soggetti sifilitici (tre forme primarie, cinque secondarie e cinque para- 
lisi progressive), nei quali la Ide sul siero fresco rimase muta, sono stati 
svelati dalla nuova reazione eseguita sul siero inattivato. 

Le discordanze, riportate nello specchio IV, che la Ide sul siero, sia 
fresco che inattivato, presenta con le varie reazioni di controllo, dimostrano 
la maggiore o minore sensibilità, che ciascuna prova presenta relativamente 
alla Ide, in rapporto alla modalità di esecuzione presa in considerazione: in 
guanto, la maggiore o minore sensibilità di una reazione si riflette sempre in 
una prevalenza numerica o meno, rispetto alle altre, di quelle discordanze, 
nelle quali la positività torna a favore della reazione stessa. Quei casi, invece, 
nei quali la sensibilità appare la stessa per le due modalità di esecuzione, sono 
caratterizzati da un perfetto equilibrio delle discordanze con positività a fa- 
vore dell’una e dell’altra reazione. Lo stesso specchio delle discordanze ci fa 
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vedere inoltre come, fra tutte le reazioni di controllo, la più concordante con 
la reazione di Ide, e sul siero fresco e sul siero inattivato, sia la Meinicke 
M. D. R., che presenta con essa, nei due casi, il minor numero di discor- 
danze, corrispondenti rispettivamente al 7,81% e al 9,76 % dei casi, 

Per quanto riguarda la specificità, la reazione di Ide sul siero fresco ha 
presentato tre resultati positivi su 166 casi non luetici, corrispondenti all’1,78 % 
di positività specifica; che, nella reazione di Ide sul siero inattivato, sale al 
2,40 %, essendo, in questa, quattro i risultati positivi sullo stesso numero di 
casi. Per contro, la reazione di Wassermann presenta nello stesso numero di 
soggetti una perfetta specificità, mentre la Meinicke M. D. R. conta ben due 
casi positivi, perciò una positività aspecifica dell’1,20 %, inferiore cioè a quella 
della Ide sul siero inattivato e superiore a quella della Ide sul siero fresco: 
meno specifica di tutte, in questo gruppo di casi, appare infine la Kahn con 
circa il 3 % di esiti positivi. Per le aspecificità, presentate dalla reazione di 
Ide sul siero, potrà interessare il sapere che, clinicamente, esse corrispondono, 
in due casi, a forme mentali, nelle quali la lieve positività alla Ide è accom- 
pagnata da una lieve positività alla Kahn, in un altro caso, ad una frattura ‘del 
cranio, in individuo esente da qualunque traccia di infezione luetica, nel 
quale la reazione di Ide, positiva dapprima sul siero inattivato, dopo 15 giorni 
apparve positiva anche su quello fresco, mentre tutte le altre reazioni resta- 
rono, ambedue le volte, negative. 

L'indice di sensibilità specifica, calcolato per le varie reazioni eseguite in 
questo gruppo di sieri, sui dati, riportati nello specchio III, esprimenti per 
ciascuna prova le positività specifiche ed aspecifiche, corrisponde ai seguenti 
valori: 


R. I. sul siero inattivato Indice di sensibilità specifica = 56,48 % 


R. Wassermann ..... » » » » =47,77% 
R. Meinicke M.D.R... w ‘è » » = 46,57% 
R. I. sul siero fresco . . . » » » » =42,66% 
RUI cnioi Lai Ù » » » = 38,10% 


dai quali risulta, come la reazione di Ide sul siero inattivato sia dotata di una 
spiccata sensibilità e di un’ottima specificità, che la rendono superiore alle 
altre reazioni di flocculazione ed alla stessa reazione di Wassermann, e come 
la reazione di Ide sul siero fresco sia invece, per sensibilità e specificità, infe- 
riore a tutte le reazioni eseguite e di poco superiore soltanto alla Kahn. I 
relativi indici di sensibilità specifica rendono inoltre meglio evidente la note- 
vole differenza che intercede tra le due modalità di esecuzione della reazione 
sul siero: detta differenza però, ad un esame delle rispettive positività spe- 
cifiche ed aspecifiche, risulta in massima parte dovuta alla assai più squisita 
sensibilità della reazione sul siero dopo inattivazione, la cui specificità è, 
d’altro canto, solo di poco inferiore a quella presentata dalla Ide eseguita sul 
siero fresco. 
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Nel quadro III si può facilmente seguire il comportamento della rea- 
zione di Ide sul siero, sia fresco che inattivato, nei diversi stadi della malattia. 
La reazione di Ide sul siero, previa inattivazione, si mostra intanto, ovunque 
e sempre, la più sensibile tra le varie prove eseguite, con percentuali di posi- 
tività assai spesso notevolmente superiori a quelle offerte dalle altre reazioni: 
le quali, nei vari stadi della malattia, sostanzialmente si comportano, come 
sensibilità, così come è stato descritto nella parte analoga, relativa alla Ide, 
eseguita sul sangue intero. Nella lue primaria, se si fa dunque eccezione della 
Ide sul siero inattivato, è la Wassermann la reazione più sensibile, alla quale 
fanno seguito, con la stessa percentuale di positività, le reazioni di Kahn e di 
Ide sul siero fresco, mentre la Meinicke M. D. R. appare l’ultima della serie, 
con la percentuale più bassa di positività. Nella lue secondaria invece, la Ide 
sul siero fresco, venendo subito dopo quella sul siero inattivato, passa per 
sensibilità avanti alla Wassermann, seguita, questa, dalla Meinicke M. D. R. 
e dalla Kahn, con percentuali di positività assai vicine fra di loro. Per quel 
che riguarda la paralue (anche qui, infatti, non posso parlare, per mancanza 
di osservazioni, della lue terziaria), vediamo come la reazione di Meinicke 
M. D. R. elevi di molto la sua positività, raggiungendo ed uguagliando la 
sensibilità massima presentata dalla Ide sul siero inattivato: a queste reazioni 
fanno seguito infine la Wassermann, la reazione di Ide sul siero fresco e la 
reazione di Kahn, tutte con valori percentuali di positività assai vicini fra loro. 


La reazione di Ide sul siero e la M. K. R. II. 


In un gruppo di 101 soggetti, è stata eseguita, a scopo di controllo, anche 
la M.K.R. II: questo, al fine di saggiare il comportamento della nuova 
reazione verso la M. K. R. II, il cui antigene è tanto vicino a quello di Ide, 
avendo ambedue, quale carattere peculiare, l'aggiunta di sostanze coloranti, 
allo scopo, come è noto, di rendere meglio visibili i flocculati più fini. 

I risultati ottenuti e riportati nel quadro V, dimostrano, anche qui, come 
nel caso della Ide sul sangue intero, una maggiore sensibilità da parte della 
M. K. R. II, la quale, col 29,70 % di positività, si distacca nettamente dalla 
reazione di Ide sul siero sia fresco che inattivato, le cui percentuali di posi- 
tività rispettivamente corrispondono al 16,83 ©, e al 21,78 ©, 

Lo specchio V riporta inoltre le percentuali di positività specifica ed 
aspecifica, relative alle varie reazioni. Su 38 casi sicuramente luetici, la posi- 
tività specifica risulta per la M.K.R. II, per la reazione di Ide sul siero 
inattivato € per quella sul siero fresco, rispettivamente del 60,52", del 52,62 ‘, 
e del 39,47 %: d’altro canto, su 63 casi sicuramente non luetici, le positività 
aspecifiche, presentate dalle tre reazioni, sono dell’rt,rt ©, per la M. K. R. II 
e del 3,17 % per la reazione di Ide sul siero nelle due diverse modalità. L'in- 
dice di sensibilità specifica, calcolato su questi dati, risulta quindi, per la 
reazione di Ide sul siero inattivato, del 49,45’, superiore cioè a quello della 
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M. K. R. II, che è del 49,41 %, mentre l’indice relativo alla Ide sul siero 
fresco appare il più basso fra tutti, corrispondente a solo il 36,30 %. 

Le indagini eseguite in questo gruppo di casi ci dimostrano quindi come 
la reazione di Ide sul siero, sia fresco che inattivato, risulti sempre meno 
sensibile della M.K.R. II: la cui specificità, però, risulta assai minore di 
quella presentata dalla nuova reazione in ambedue le modalità di esecuzione; 
tanto che, in base a detti fattori, la reazione di Ide sul siero inattivato, nella 
modalità di esecuzione cioè più sensibile, finisce per presentare un indice di 


sensibilità specifica, superiore a quello della M. K. R. II. 


La reazione di Ide sul siero di sangue e la stes:a reazione, eseguita sul sangue 
intero. 


In 150 casi, la reazione di Ide è stata eseguita, oltre che sul siero di 
sangue, sia fresco che inattivato, anche sul sangue intero: indagine questa, i 
cui risultati sono già stati resi noti e discussi nella prima parte di questo lavoro. 

Ritengo però degno d'interesse considerare, sia pure brevemente, il com- 
portamento della reazione di Ide sul sangue intero, rispetto a quello della 
stessa reazione eseguita sul siero prima £ dopo inattivazione. 

Considerando, nello specchio VI, le positività totali, presentate dalla 
reazione di Ide nei tre diversi casi, vediamo subito come la più sensibile, con 
la percentuale più alta del 28,66 %, sia la reazione di Ide sul siero inattivato, 
seguita da quella sul sangue intero, che presenta un numero di casi positivi 
corrispondente al 26 %: meno sensibile di tutte, appare invece la reazione sul 
siero fresco con una positività di solo il 20 %. 

Il quadro VI ci mostra inoltre le positività specifiche, che su 74 casi 
sicuramente luetici la reazione di Ide presenta, eseguita sul sangue intero € 
sul siero sia fresco che inattivato: corrispondenti, per il siero inattivato, al 
56,75 % per il sangue intero, al 51,31 %, e per il siero fresco, al 39,18 %, 
seguendo, come si vede, l’ordine di successione già enunciato per la sensibilità 
in genere. Per quel che riguarda la positività aspecifica, sui 76 casi sicura- 
mente non luetici, essa è stata la stessa, cioè dell’ 1,31 %, nella reazione di 
Ide eseguita nelle tre diverse modalità, dovuta precisamente ad un solo caso 
positivo, sui 150 esaminati, rappresentato clinicamente, come è stato detto 
altrove, da una sindrome confusionale, Gli indici di sensibilità specifica, cal- 
colati sui dati su riportati, sono quindi tali da ripetere lo stesso ordine di 
successione già detto per le sensibilità: e cioè del 55,44 % per la Ide sul siero 
inattivato, del 50,04 % per quella sul sangue intero e del 37,87 % infine per 
quella sul siero fresco. 

Detto ordine di successione della reazione di Ide nelle tre diverse moda- 
lità di esecuzione, noi lo ritroviamo inalterato nei diversi stadi della malattia : 
infatti, scorrendo nello specchio VI il comportamento delle tre reazioni nelle 
varie forme di lue prese in esame, è facile vedere, come sempre prima per 
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sensibilità sia la reazione sul siero inattivato, e come invece sempre ultima sia 
quella sul siero fresco. La reazione di Ide sul sangue intero occupa invece un 
posto intermedio: essa infatti oscilla da un minimo, nel caso della lue primaria, 
per il quale si equivale alla reazione sul siero fresco, attraverso un valore 
medio nella lue secondaria, ad un massimo nella paralue, per il quale ugua- 
glia il percento di positività, presentato dalla reazione di Ide sul siero inat- 
tivato. 


Le ricerche, eseguite sui 256 sieri di questo primo gruppo, mettono dun- 
que in evidenza come la reazione di Ide vari a seconda che la reazione stessa 
venga eseguita sul siero fresco o su quello sottoposto a preventiva inattiva- 
zione col riscaldamento. Infatti, dagli indici di sensibilità specifica presentati 
dalla reazione nelle due modalità di esecuzione, essendo l’indice assai più 
alto nel caso della Ide sul siero di sangue inattivato, risulta evidente che 
quest’ultima modalità di esecuzione ha un valore notevolmente superiore alla 
stessa reazione eseguita sul siero fresco. 

Ugualmente, gli indici di sensibilità specifica, offerti dalle varie reazioni, 
con le quali, insieme alla reazione di Ide, i sieri di questo gruppo sono stati 
saggiati, ci permettono altresì di valutare la specificità di ognuna di esse. 
Pertanto, la reazione di Ide, eseguita sul siero inattivato, appare come la mi- 
gliore fra tutte per sensibilità e specificità, superiore alla stessa reazione di 
Wassermann, che viene subito dopo di essa, seguita dalla reazione di Meini- 
cke M. D. R., dalla Ide sul siero fresco ed infine dalla reazione di Kahn; per 
quanto concerne la M. K. R. II, essa, come si è visto, appare inferiore alla 
Ide sul siero inattivato e superiore a quella sul siero fresco; per quanto riguarda 
infine la reazione di Ide sul sangue intero, questa trova posto tra la reazione 
eseguita sul siero inattivato e quella praticata sul siero fresco. 


* * * 


In un secondo gruppo di 362 sieri, provenienti dalla Clinica Dermosifi- 
lopatica della R. Università, la reazione di Ide è stata eseguita soltanto dopo 
inattivazione. A scopo di controllo, per ciascun siero, sono state praticate le 
reazioni di Wassermann e di Meinicke, A differenza di quanto è stato fatto 
nel gruppo precedente di sieri, qui la reazione di Wassermann è stata eseguita 
con tre antigeni, e precisamente con estratto alcoolico di cuore di cavia, estratto 
alcoolico di cuore di bue ed antigene di Noguchi: la reazione di Meinicke, 
non nella sua III modificazione, ma nella varietà M. T.R. (Meinicke True- 
bungs Reaktion). Da notare che, per la reazione di Wassermann, è stato ripor- 
tato un unico risultato, complessivo di quelli offerti da ciascuno dei tre antigeni. 

Anche qui, come negli esami precedenti, i sieri sono stati adoperati dopo 
breve tempo dal prelevamento, conservati ad ogni modo sterilmente ed in 
ghiacciaia, fino al momento dell'uso. 
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Essendomi mancato in questo gruppo di sieri il controllo delle rispettive 
diagnosi cliniche, dovrò limitarmi a considerazioni assai brevi, relative sopra- 
tutto alla sensibilità dimostrata dalle varie reazioni, senza naturalmente poter 
affrontare il quesito della specificità. 
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Dai risultati, riportati nello specchio VII, appare evidente come la rea- 
zione di Ide sul siero inattivato, presentando, con ben 72 casi positivi sui 362 
esaminati, la più alta percentuale di positività (19,88 %), sia la più sensibile 
tra le tre reazioni, seguita dalla reazione di Mcinicke M. T. R., col 14,08 %, 
e quindi dalla Wassermann, con solo il 10,24 ‘%%. 

Tra le due reazioni di controllo, infine, queila che ha dimostrato il 
maggior numero di concordanze con la reazione di Ide sul siero inattivato è 
stata la Meinicke M. T. R., con ben 330 risultati concordi, corrispondenti al 
91,15 ©, di fronte ad una percentuale, offerta allo stesso proposito dalla rea- 
zione di Wassermann, di solo l'88,67 ‘%. 

I risultati suddetti, sebbene non confortati dall’accertamento clinico, come 
si può facilmente constatare, corrispondono perfettamente a quelli ottenuti, 
nel gruppo delle precedenti ricerche, con la reazione di Ide sul siero dopo 
inattivazione, 


Ricerche sul liquido cerebro-spinale. 


Ho saggiato la reazione di Ide sul liquido cerebro-spinale di 52 soggetti, 
affetti da malattie mentali o del sistema nervoso, in gran parte di natura 
paraluetica, ricoverati presso il locale Manicomio Provinciale di S. Salvi ed, 
alcuni, presso l'Ospedale Militare di Firenze. 

Come reazioni di controllo, ho eseguito, per ciascun liquor, la reazione 
di Wassermann, la Pandy, la Nonne-Apelt e la Boveri, praticando inoltre, 


Tabo-paralisi . . . 


Paralisi progressiva . . | 2I 


Neuro:tde: ©. ad 3 2 


Epilessia . +. +0... È I 


Stato d’arresto psico- 
motorio . . ao 


Sindrome confusionale . I 
Frenastenia . ., .. I 
Sindrome schizofrenica . 3 
DMGGA: dci Lead è 2 
MERA: au 4 I 
Mallaconia > o ga 3 
Demenza paranoide . . I 
Demenza precoce . 5 
Forme mediche, . . . 2 
MAnli ia Sd 3 


TOMI; i 52 


R. LL. 


sangue 


intero 


| 
© 


R IL 


siero di san- 


gue inattiv, 


23 


SpeccHIo VIII. 


-_ 


N 


4al 


99I 


AOITIHIS VI Y9d 301 IA AINOIZVIU VT 


LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 167 


per ciascun soggetto, anche la reazione di Ide sul sangue intero e sul siero 
sia fresco che inattivato. 

I liquor, adoperati senza inattivazione, sono stati in genere sottoposti 
alle varie prove a breve distanza di tempo dal prelevamento e, nell'intervallo, 
sono stati sempre conservati sterilmente in ghiacciaia. 

La reazione di Ide è stata ugualmente praticata secondo la tecnica già 
descritta: per quanto riguarda le reazioni di controllo, dirò che la Wasser- 
mann è stata eseguita sempre con due antigeni e precisamente con l’estratto 
alcoolico di cuore di cavia dell'Istituto Sieroterapico Milanese e con l’anti- 
gene del Dr. Fresenius (estratto alcoolico di fegato eredo-luetico). 

Lo specchio VIII ci mostra chiaramente come la reazione di Ide sul 
liquor, presentando ben 13 casi positivi sui 52 esaminati, pari ad una percen- 
tuale del 25 %, sia nettamente più sensibile della reazione di Wassermann sul 
liquor, la cui percentuale di positività è di solo il 21,15 %. Detta sensibilità 
della reazione di Ide risulterebbe inoltre ancora maggiore, se, nella relativa 
percentuale di positività, fossero considerati anche i risultati dubbi, i quali, 
come è ovvio, hanno sempre un certo valore dal punto di vista diagnostico, 
specie se concordano con i dati offerti dall'esame clinico dell’ammalato; ed 
il quadro VIII riporta ben cinque esiti incerti della reazione di Ide sul liquor 
(riferibili a tre paralisi progressive e a due tabo-paralisi), che, se considerati, 
innalzerebbero la percentuale di positività a circa il 34,61 % per la reazione 
di Ide, mentre immutata resterebbe la percentuale del 21,15 %, relativa alla 
reazione di Wassermann, che non presenta alcun esito dubbio da sommare 
ai soli 11 casi positivi. ; 

Se consideriamo il comportamento della reazione di Wassermann sul 
liquor rispetto alla nuova reazione, vediamo che si è avuta sempre una per- 
fetta rispondenza della prima alla seconda, nel senso che tutti i liquor Was- 
sermann-positivi furono sempre anche Ide-positivi; per modo che, le sole sette 
discordanze, esistenti tra le due reazioni, sono dovute esclusivamente ad una 
maggiore positività a favore della reazione di Ide, fatto questo che conferma 
la più spiccata sensibilità della reazione in istudio. 

Sia la reazione di Wassermann, che quella di Ide, hanno dimostrato sem- 
pre, in queste ricerche sul liquor, una perfetta specificità: per modo che, le 
positività specifiche, corrispondenti rispettivamente al 46,42 % e al 39,25 %» 
rappresentano anche i relativi indici di sensibilità specifica, secondo De Blasi. 

Passando a considerare, infine, il comportamento delle altre reazioni, 
eseguite a scopo di controllo, possiamo facilmente renderci conto, come la 
Boveri si dimostri tutt'altro che specifica e come la Pandy e la Nonne-A pelt 
presentino una sensibilità di gran lunga superiore a quella della Wassermann 
e della stessa Ide, ma, nello stesso tempo, una specificità, specie per la Pandy, 
piuttosto scarsa: fatti questi, che confermano, per queste prove, il carattere 
prevalente di reazioni, tendenti a svelare un alterato rapporto, in genere, tra 
globuline ed albumine. 
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Conclusioni. 


Le ricerche eseguite permettono di esprimere le seguenti conclusioni: 

1° - Dati gli ottimi risultati ottenuti, la R. I. merita di essere presa 
in considerazione, tra le migliori reazioni diagnostiche per la sifilide. 

2° - Pregi indiscutibili della R. I. sono l’esecuzione assai rapida e di 
tecnica semplice ed inoltre la lettura immediata dei risultati. Questa, in ge- 
nere assai facile, può diventare poco agevole nel caso in cui si tratti di distin- 
guere una reazione dubbia da una negativa: perciò, in considerazione spe- 
cialmente della marcata sensibilità che la reazione presenta, l'opportunità di 
considerare negative quelle reazioni, che potrebbero essere interpretate di 
esito incerto. 

3° - Le R. I. sul siero inattivato e sul sangue intero, grazie ad una 
più spiccata sensibilità, che si accompagna però sempre ad un soddisfacente 
grado di specificità, si sono dimostrate superiori a tutte le reazioni di con- 
trollo (R. W., Meinicke M. D. R., M. T. R., M. K. R. II, reazione di 
Kahn): per quanto riguarda invece la R. I. sul siero fresco, questa si è pre- 
sentata, invero, assai poco sensibile. 

Relativamente ai vari stadi dell'infezione luetica (esclusa la sifilide ter- 
ziaria, della quale mi sono mancate osservazioni), la R. I. sul siero inattivato 
si è mostrata sempre ed ovunque la più sensibile tra le reazioni eseguite: lo 
stesso dicasi della R. I. sul sangue intero, se si eccettui però la lue primaria, 
nella quale la Ide sul sangue si è rivelata, per sensibilità, seconda alla sola 
reazione di Wassermann, 

4° - Tra le varie modalità di esecuzione, la R. I. sul sangue intero 
è da ritenersi preferibile alla stessa reazione sul siero inattivato, anche se di 
questa un po meno sensibile; questo, e per la facilità del prelevamento della 
piccola quantità di sangue necessaria all'esame (onde la R. I. sul sangue 
diventa particolarmente indicata nelle persone obese, nei bambini, nelle 
donne ed, in genere, in tutti quei casi in cui la penetrazione in vena si 
presenti poco agevole), e perchè la goccia di sangue, una volta prelevata, può 
essere sottoposta seduta stante alla indagine, con notevole risparmio di tempo. 

Però, quando è possibile, ritengo sia utile praticare contemporanea- 
mente le due ricerche, cioè sul sangue intero e sul siero inattivato: si otten- 
gono così due risultati, che si completano a vicenda e che permettono una 
più esatta valutazione del caso in esame. 

5° - La R. I., eseguita sul liquido cerebro-spinale, si è rivelata alta- 
mente specifica e notevolmente più sensibile della Wassermann: le altre rea- 
zioni, eseguite contemporancamente, si sono dimostrate tutte assai meno spe- 
cifiche e quindi nettamente inferiori alla reazione in istudio. 

6° - Per quanto si è detto, richiedendo la R. I. mezzi assai limitati 
e facili a procurare, essa può essere agevolmente eseguita fuori dei grandi 
laboratori, da qualunque medico pratico, purchè, però, nell'attuazione, si segua 
una tecnica perfetta. 


LA REAZIONE DI IDE PER LA SIFILIDE 109 


7° - Data la sua semplicità e la brevità del tempo richiesto per la sua 
esecuzione, la R. I. potrebbe venire utilmente impiegata, per l'accertamento 
generico di sifilitici, in tutte quelle collettività, in cui detto riconoscimento 
si ritenga necessario e, specialmente, per la vigilanza nelle case di tolleranza. 

8° - Per quanto riguarda l'Esercito, ritengo che la R. I. potrebbe es- 
sere largamente usata negli ospedali militari, per confronto con la Wasser- 
mann, come una delle tante reazioni di flocculazione, che generalmente si 
eseguono con la prova di deviazione del complemento. Data, inoltre, la lunga 
e facile conservazione del relativo antigene, ritengo che la R. I., specialmente 
quella sul sangue intero, potrebbe trovare largo impiego ovunque non è pos- 
sibile disporre di laboratori bene attrezzati, sia nelle Colonie, sia, in tempo 
guerra, nelle Unità Sanitarie da campo. 


Auroriassunto. — L’A. ha eseguito la reazione di Ide in 618 soggetti, in tutti sul 
siero di sangue inattivato, in 256 anche sul siero fresco, ed in 150, oltre che sul siero 
nelle due modalità, anche sul sangue intero. La reazione di Ide ha dimostrato una buona 
specificità, accompagnata ad una sensibilità spiccata, onde può essere ritenuta non infe- 
riore alle altre reazioni di flocculazione, eseguite per controllo (reazioni di Meinicke, 
M.D.R., M.T.R., M.K.R. II, e reazione di Kahn), ed alla stessa reazione di Was- 
sermann. 

L’A. ha inoltre eseguita la nuova reazione sul liquor di 52 soggetti, insieme alla 
R. W. ed alle reazioni di Pandy, Nonne-Apelt e Boveri: in base ai risultati ottenuti, 
la nuova reazione deve ritenersi forse più sensibile anche della R. W. ed altrettanto 
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SULLA DISTROFIA SCAFOIDEA-TARSICA 
O 1° MORBO DI KOHLER 


Dott. Gioacchino Laneri, capitano medico. 


La distrofia scafoidea-tarsica o 1° morbo di Kéhler è una affezione 
poco frequente (si contano circa 200 osservazioni descritte nella letteratura), 
che fa parte del nuovo e interessante capitolo delle necrosi ossee, epifisarie 
asettiche (Schinz) o distrofie metaepifisarie giovanili (Alberti) o epifisiti di 
crescenza (Bertolotti), la cui conoscenza, avvenuta per merito quasi esclu- 
sivo della indagine radiologica, risale a non molti anni fa. 

Fanno parte di questo capitolo numerose affezioni, che, descritte dap- 
prima isolatamente, sono state in seguito riunite per le evidenti affinità cli- 
niche anatomiche e radiologiche e considerate come localizzazioni diverse 
di un unico processo distrofico che interessa i nuclei di ossificazione nel- 
l’epoca della crescenza. 

Queste affezioni sono: 

1° - la distrofia metatarso-falangea o 2° morbo di Kéhler; 

2° - la distrofia dell’apofisi anteriore della tibia o malattia di Osgood- 
Schlatter; 
- la distrofia o malacia del semilunare o morbo Kienbéòck; 
4° - la distrofia epifisaria del calcagno o morbo di Blencke; 

5° - la distrofia epifisaria femorale superiore o malattia di Calvè- 
Legg-Perthes:; 

6° - la distrofia meta - cpifisaria vertebrale o cifosi dorsale giovanile 
di Scheuermann, oltre la suddetta distrofia scafoidea-tarsica o 1° morbo di 
Kohler e alcune altre forme meno frequenti e poco note a varia localiz- 
zazione (epifisi superiore dell’omero, epifisi distale del radio, epifisi falan- 
gee delle mani e dei piedi, estremo sternale delle clavicole, creste iliache, 
branche ischio-pubiche). 

I caratteri clinici comuni a tutte queste forme sono costituiti dall’età 
giovanile degli infermi, dall'inizio subdolo dell’affezione, talora dopo un 
trauma, dal suo decorso, lento afebbrile, dal dolore localizzato, dal modesto 
reperto obbiettivo, dalla tendenza spontanea alla guarigione. 

Le scarse osservazioni anatomiche sinora eseguite hanno escluso la pre- 
senza di fenomeni flogistici e hanno dimostrato l’esistenza di una necrosi 
ossea subcondrale della spongiosa epifisaria con alterazioni vascolari e con 
fibrosi delle zone necrosate. 

L'elemento caratteristico, decisivo su cui poggia la diagnosi è costituito 
dall'indagine radiologica, che svela nelle varie localizzazioni distrofiche dei 
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reperti fondamentalmente identici, rappresentati da addensamento, fram- 
mentazione, riduzione di volume dei nuclei ossei epifisari con integrità asso- 
luta delle ossa vicine e senza traccia di processi flogistici acuti o cronici. 

Dal punto di vista terapeutico, l’indicazione più importante è costituita 
dal riposo, coadiuvato eventualmente da cure generali ricostituenti e da una 
semplice fasciatura immobilizzante; è da escludere qualsiasi intervento chi- 
rurgico. 

La guarigione si ottiene in tutti i casi, senza alcun reliquato funzionale, 
nel giro di alcune settimane o al più di pochi mesi. 

Nel nostro Istituto il capitolo delle distrofie della crescenza è stato og- 
getto di diverse pubblicazioni. 

Oltre al volume del prof. Epifanio sulla radiodiagnostica delle affe- 
zioni ossee, in cui le varie distrofie hanno trovato ampia ed organica tratta- 
zione, ricordo il lavoro di Cola sulla distrofia cpifisaria del calcagno e le 
pubblicazioni di Grado sul 2° morbo di Kéhler, e sulla malattia di Osgood - 
Schlatter. 

Credo non privo di interesse descrivere un caso di 1° morbo di Kéhler, 
venuto di recente alla mia osservazione, data la relativa rarità di questa affe- 
zione, specie rispetto alle altre localizzazioni distrofiche metafisarie, e data 
anche l'incertezza che tuttora regna sulla sua etiopatogenesi, nei cui riguardi 
il mio caso si presta a qualche utile considerazione. 

Passo quindi alla illustrazione del caso clinico. 


A. N., di anni 7, da Palermo. 

Nulla nell’anamnesi familiare. Genitori viventi e sani. E' figlio unico. 

L’'infermo è nato a termine da parto fisiologico e ha avuto allattamento misto. Primi 
atti fisiologici in epoca normale. 

Non ha sofferto di malattie degne di nota ad eccezione dei comuni esantemi del- 
l'infanzia. 

L'attuale malattia risale a circa 4 mesi fa, epoca in cui, durante il giuoco, cadde 
battendo fortemente il piede destro e in particolar modo la regione malleolare interna. 
Notò dolore, lieve gonfiore e difficoltà nel camminare. In seguito a un periodo di riposo 
e a cure locali, consigliate da un sanitario, migliorò notevolmente. 

Si era appena rimesso, che, urtato da un compagno, cadde una seconda volta, bat- 
tendo ancora il malleolo interno. 

Da allora ad oggi ha avvertito dolore al piede destro in vicinanza dell’articolazione 
tibio-tarsica, specie durante la deambulazione, che è divenuta zoppicante. Riferisce di 
non avere mai avuto febbre. 

E. O.: Individuo di debole costituzione, sviluppo scheletrico normale, muscoli 
ipotonici e ipetrofici, micropoliadenia generalizzata, colorito della pelle e mucose visibili 
pallido. 

Nulla ai vari organi ed apparati, tranne una manifesta ipertrofia tonsillare. Assenza 
di segni di rachitismo pregresso o in atto. Temperatura 36,8, polso 82. Nulla nelle urine. 

Reazione di Wassermann e Citochol negative anche nei genitori. Cutireazione alla 
tubercolina leggermente positiva. 7 

All’esame del piede destro si nota: piede piatto, in lieve atteggiamento equino varo, 
cute di colorito normale, lieve tumefazione in corrispondenza del margine interno de! 
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piede, all'altezza dello scafoide; temperatura locale normale, dolore alla pressione in 
corrispondenza delle ossa del tarso, dal lato mediale; movimenti attivi e passivi dell’arti- 
colazione tibio-tarsica e delle dita del piede presenti, di ampiezza normale, ma dolorosi. 

Deambulazione claudicante e dolorosa; l’infermo tiene il piede destro in atteggia- 
mento equino-varo, poggiante sulla punta e sul margine esterno, e tenendo sollevato il 
calcagno e il margine interno. 
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L’esame radiografico del piede destro, eseguito per la ricerca di un'eventuale frat- 
tura, escluse la presenza di lesicni traumatiche e mise in evidenza alterazioni a carico 
del navicolare. 

Questo si presenta sul radiogramma, tanto in proiezione laterale (fig. 1) che in 
proiezione dorso-plantare (fig. 2), notevolmente ridotto di volume, di forma lenticolare, 
uniformemente e fortemente addensato, a opacità quasi metallica, con scomparsa della 
trabecolatura ossea e con contorni piuttosto regolari. 
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Nulla si notava a carico delle altre ossa dello stesso piede e delle ossa del piede 
sinistro (figg. 3-4). L'esame radiografico delle ginocchia e delle articolazioni coxo- 
femorali non svelò alterazioni a carico delle rotule e dei nuclei epifisari femorali superiori. 
Anche l’es. rad, del torace non mise in evidenza alterazioni polmonari e pleuriche. 

Come si vede, tutti i dati, clinici e specialmente radiologici, portavano direttamente 
alla diagnosi di 1° morbo di Kéhler, escludendo qualsiasi altra ipotesi diagnostica. In 
particolare, non si notava alcun segno di frattura o di tubercolosi dello scafoide. 


Fig. 2. 


Quest'ultima infatti determina una profonda decalcificazione ed erosioni a focolaio 
dello stesso, decalcificazione delle altre ossa del tarso, fistolizzazione, ecc. alterazioni, 
come si vede, ben diverse, anzi del tutto opposte a quelle del nostro infermo. 

Un addensamento osseo circoscritto potrebbe residuare, è vero, a un focolaio tuber- 
colare guarito; in quest'ultimo caso, però, l’opacità non è uniforme, l'osso è deformato, 
i suoi contorni non sono regolari per la presenza di un’osteofitosi marginale; l’anamnesi, 
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i dati clinici e le eventuali ricerche di laboratorio aggiungono altri elementi che valgono 
a illuminare i dati radiologici. 


Il caso da me ora descritto è un esempio del tutto tipico di questa spe- 
ciale affezione morbosa, resa nota per la prima volta dal Kohler nel 1908 con 
la illustrazione di tre casi. 


Essa colpisce i bambini dai tre anni ai 10 anni, più spesso dai 5 ai 6 
anni d’età, e ricorre con speciale frequenza (nei tre quarti dei casi) nel sesso 
maschile. i 

Può essere mono o bilaterale e può accompagnarsi ad altre alterazioni 
distrofiche, specie della rotula e dell’epifisi femorale superiore. In alcuni 
casi inizia subdolamente, senza alcuna causa apprezzabile, in altri invece, 
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esordisce bruscamente in seguito a un trauma o a ripetuti piccoli traumi (in 
un terzo dei casi). 

Manca una sintomatologia clinica generale, e in particolare non si nota 
mai febbre, e in segni obbiettivi locali sono assai modesti; essi consistono in mo- 
dica tumefazione alla regione dello scafoide, con dolore alla pressione. Solo 
in qualche rarissimo caso fu osservato un aumento della temperatura locale. 


Fig. 4. 


La diagnosi è affidata quasi esclusivamente all'indagine radiologica. 
Dice infatti un A.: «il caso clinico è quasi nullo, il radiogramma è tutto: 
visto una volta non si dimentica più ». 

Dal punto di vista radiologico hanno importanza preminente il reperto 


di un addensamento, con opacità doppia o tripla del normale, e la consta- 
tazione della scomparsa della struttura ossea. 
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La presenza di una suddivisione o di una piccolezza del nucleo, senza 
aumento della opacità, sta contro la diagnosi di 1° morbo di Kéhler. 

Dal punto di vista anatomo - patologico esistono ben poche osservazioni, 
data la guaribilità dell’affezione; le conoscenze a riguardo sono dovute quasi 
esclusivamente agli interventi biopsici praticati dai chirurgi. 

Ecco quanto scrive Weil: « Lo scafoide macroscopicamente, sorprende 
per il suo aspetto del tutto normale, non lasciando riconoscere la benchè 
minima alterazione: le sue superfici articolari con l’astragalo e i cuneiformi 
si presentano perfettamente regolari e liscie ed altrettanto può dirsi per le 
ossa contigue. .... L’osso in esame venne ridotto in un gran numero di 
sottili sezioni, nelle quali si riconosceva soltanto la presenza di un piccolo 
nucleo di spongiosa. 

« L’esame istologico confermò il rilievo macroscopico: nessuna parti- 
colarità degna di nota a carico del tessuto cartilagineo e di quello osseo della 
spongiosa. E” da aggiungere che non esisteva alcun segno di lesioni trauma- 
tiche, nessuna discontinuità, non emorragie, nè segni di processi distruttivi 
o infiammatori ». 

Lo scafoide asportato venne radiografato: si notò la presenza di nume- 
rosi addensamenti senza struttura situati nella parte laterale dell'osso, mentre 
la parte mediale ne era del tutto priva. 

In un altro caso, in cui si procedette pure all’asportazione dello scafoide, 
questo apparve di spessore normale senza riduzione della cartilagine, che 
rivestiva del tutto il nucleo di ossificazione. Questo era molle, di colore bruno 
e con contorni irregolari. All'esame istologico si notarono i segni di un 
riassorbimento lacunare, accompagnato da neoformazione fibrosa; mancava 
ogni traccia di processo flogistico. 

Assai incerte sono le nostre conoscenze sull’etiopatogenesi dell’affezione. 

Sembra che non entrino in giuoco fattori ereditari. 

Secondo alcuni AA., sono particolarmente predisposti i bambini deboli 
con abito astenico, malaticci o male sviluppati, ma non mancano osserva- 
zioni in cui la malattia è stata notata in bambini robusti e sani. 

In qualche bambino si sono trovati i segni di un pregresso rachitismo 
(Fromme); in qualche altro esisteva lue congenita e in un caso si avevano 
segni di tubercolosi. Secondo Kéhler e Bertolotti la malattia può essere legata 
a un ipotiroidismo e può guarire in questi casi con la tiroidina. Con maggiore 
frequenza è stata rilevata l’esistenza di piede equino, di piede piatto e di 
pes adductus. 

La natura infiammatoria sostenuta da alcuni AA. è stata esclusa dalle 
biopsie, dalla frequente bilateralità dell’affezione, dalla coesistenza di altre 
alterazioni di natura distrofica. Pertanto è da ritenersi improprio il nome 
di scafoidite data all’affezione. 

Anche sull'importanza del fattore traumatico si discute tuttora; mentre 
è da escludere che sia in causa una frattura, in qualche caso mentita da una 
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semplice bipartizione congenita del navicolare, si riconosce da molti AA. che 
il trauma, o i traumi ripetuti, possano insieme con altri fattori danneggiare 
il nucleo, assai vulnerabile nella fase della crescenza. 

Secondo qualche AA. il trauma danneggerebbe principalmente le arte- 
rie della cartilagine, attraverso l'alterazione dei nervi vasomotori dell’avven- 
tizia; dalla paralisi di questi nervi deriverebbe un’iperemia della cartilagine 
c del nucleo epifisario. 

Una predisposizione a queste alterazioni sarebbe costituita dalla defi- 
cienza circolatoria arteriosa che normalmente esiste nello scafoide (Balli). 
La teoria della deficienza circolatoria troverebbe una conferma nelle ricer- 
che sperimentali di Nussbaum il quale negli animali di laboratorio ottenne 
la necrosi totale dell’epifisi mediante l'interruzione dei vasi epifisari. 

Secondo l’Axausen la turba circolatoria si determinerebbe in seguito 
ad un’embolia micotica. Kéenig- Rauch e Fasiani hanno osservato un note- 
vole ispessimento delle pareti delle arteriole periosteo- capsulari con ridu- 
zione del lume. 

E’ da ricordare anche che fra tutte le ossa del piede lo scafoide è l’ulti- 
mo a ossificarsi e il più sensibile quindi alle cause nocive di qualsiasi natura. 
Esso è anche assai sottile al paragone delle robuste ossa cubiche vicine. Infine 
data la sua situazione al culmine della volta plantare, lo scafoide è esposto a 
intense influenze da carico, oltre alla trazione del tibiale posteriore. 

A quale fra tutte queste ipotesi patogenetiche dare la preferenza ? 

Con molta probabilità la malattia non ha un'origine unica e può essere 
legata a vari fattori, traumatici, tossici, discrasici, endocrini, sia isolatamente 
che associati variamente. i 

Nel caso da me osservato si trattava di un ragazzo di debole costitu- 
zione organica, anemico, linfatico, con piede piatto. 

Non esistevano segni di rachitismo, nè di tubercolosi, nè di ipotiroidi- 
smo; nè era dimostrabile alcuna tara ereditaria o lue congenita. 

La malattia era esplosa improvvisamente in seguito a causa traumatica. 

L'influenza del fattore traumatico appare ancora più evidente in questo 
caso per il fatto che una prima caduta provocò un lieve transitorio disturbo, 
mentre la seconda caduta fece ricomparire le manifestazioni dolorose, assai 
più accentuate di prima. 

E’ da pensare, quindi, che nel ragazzo da me osservato esistevano delle 
condizioni generali (costituzione debole, anemia, linfatismo) e locali (piede 
piatto) predisponenti, che resero possibile al trauma di determinare l’insor- 
genza della malattia. 

Viene così convalidata l'opinione di quegli AA., i quali sostengono che 
nel 1° morbo di Kéhler, come nelle altre distrofie epifisarie, non entri in 
giuoco un solo fattore causale, ma che sia da invocare l’intervento di sva- 
riati fattori e cioè: speciale vulnerabilità del nucleo epifisario durante lo svi- 
luppo; influenze meccanico - funzionali, e da carico, con ripercussione sulla 
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circolazione locale e infine cause generali tossiche, endocrine, discrasiche 
che diminuiscono la resistenza delle zone ossee di accrescimento di fronte 
a vari fattori nocivi. 


Riassunto, — L'A. descrive un caso di 1° morbo di Kohler venuto alla sua osser- 
vazione, riassume le conoscenze attuali sulla clinica, l'anatomia e la radiologia di questa 
affezione e ne prospetta le varie ipotesi etiologiche. 
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LE PERTURBAZIONI UMORALI POST-OPERATORIE 


Dott. Giuseppe Santucci, primo capitano medico, 


L'atto operativo, qualunque esso sia, anche se semplice e facile, induce nell’orga- 
nismo dell'operato un complesso di modificazioni di varia entità e di varia natura, che 
si influenzano più o meno fra di loro e rappresentano la reazione con la quale l’organismo 
stesso risponde all’insulto operatorio, il quale costituisce un vero e proprio trauma, che 
agisce, oltre che per alcuni fattori comuni a tutti i traumi (contusioni, fratture, scottature), 
anche per quelli inerenti alla anestesia, all’eccitazione psichica dell’operando, al regime 
ed alle cure a cui questo viene assoggettato nel periodo preoperatorio (dieta, purganti, 
clisteri, iniezioni calmanti). Lo studio appunto delle alterazioni consecutive ai traumi 
accidentali ha portato molta luce sulle modalità e le cause delle alterazioni post-operatorie, 
le quali, incidendo sul metabolismo di ogni singola cellula, interessano tutti i fenomeni 
della vita organica e turbano il funzionamento dei più importanti organi e sistemi della 
vita vegetativa e di relazione, ciò che è di somma importanza per il chirurgo, il quale 
deve anche sufficientemente considerare che le conseguenze dell'atto chirurgico da lui 
compiuto saranno più o meno bene sopportate e con esito vario a seconda di molteplici 
condizioni che, se non sono tutte egualmente e facilmente valutabili, richiedono non 
pertanto accurato e profondo studio da parte di chi ha tutta la responsabilità dell’ope- 
razione e si propone per scopo supremo quello di guarire. D'altra parte, oggi che il 
chirurgo non è più soltanto un tecnico manuale, ma un medico ed un fisiologo, egli non 
deve cedere a nessuno il privilegio di prevenire e curare le perturbazioni di cui egli stesso 
è l'agente causale e giustamente necessario. 

Fino a poco tempo fa il chirurgo che aveva eseguita un'operazione con tecnica 
perfetta non si preoccupava che per il timore di una eventuale insorgenza di un accidente 
di natura microbica, sebbene molteplici osservazioni dimostravano che, come ha poi detto 
il Leriche, «la chirurgia può nuocere anche rimanendo asettica, anche non commettendo 
nessuna offesa alle leggi della tecnica ». Se così non fosse, potendosi oggi raggiungere 
un’asepsi pressochè assoluta ed essendo la tecnica operatoria pervenuta a tale grado di 
perfezione da non rappresentare, in linea di massima, alcun serio pericolo per il p., si 
dovrebbe ottenere quasi il 100% di successi negli interventi chirurgici. Ciò purtroppo 
non si verifica, specie per alcuni determinati interventi che rimangono gravi, anche se 
brillantemente eseguiti, e noi possiamo oggi renderci ragione di tali fatti grazie ai 
progressi della biologia, la quale è andata molto più lontano di quanto avessero potuto 
supporre gli studiosi del periodo puramente pasteuriano della chirurgia, la cui dottrina 
era rimasta circoscritta al microscopio. Numerosi lavori recenti ed un attuale fervore di 
studi ci apprendono ormai che non vi è atto chirurgico che non produca una modifica- 
zione umorale nell'organismo, talvolta inapparente, talvolta modesta, spesso grave, in 
qualche caso mortale, tanto da autorizzare il Leriche ad identificare in questi fenomeni 
una vera e propria entità nosologica che, con felice espressione, egli ha chiamata « ma- 
lattia post-operatoria ». 

Questa ha ormai preso il posto del così detto shock operatorio ed ha assunto oggi 
l'importanza di una vera e propria malattia nella malattia, anche se tale concetto sia 
discutibile. 
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« Malattia generale — dice Letulle —in cui il microbo non interviene ed in cui i 
fenomeni fisico-chimici sono in primo piano, nella quale la sindrome umorale riveste 
importanza causale fondamentale; ad essa si aggiunge una sindrome vasomotoria spesso 
poco chiara, di origine tossica 0 simpatica; infine una reazione emoleucocitaria che inte- 
ressa sopratutto la quantità delle globuline o delle piastrine del sangue, il cui anormale 
aumento annunzierebbe la trombosi ». E lo studio di tale malattia sembra oggi a Lambret 
e Driessens come una introduzione ad un capitolo speciale di patologia chirurgica gene- 
rale, che comprenda tutte le distruzioni cellulari che vengono a realizzarsi in varie circo- 
stanze: bruciature estese, shock traumatico, lesioni da raggi X, ecc. 

In queste sindromi, infatti, l’intossicazione è la stessa e le reazioni dell'organismo 
sono identiche a quelle degli operati e d'altra parte si dimostra utile la medesima terapia 
di cui questi si giovano. 

Fatti simili si possono osservare nel corso dell’occlusione intestinale (Chabanier, 
Lobo-Onell), in rapporto probabilmente alle notevoli alterazioni istologiche della mucosa, 
e recentemente Estienny, Lasserre, Valdiguié, hanno descritta una sindrome umorale 
puerperale, nei casi a decorso turbato, simile a quella post-operatoria e che essi attribui- 
scono ai fencmeni di istolisi, soliti a verificarsi nell’utero dopo il parto, analoghi a quelli 
che si osservano nel periodo post-operatorio. 

Ma i molteplici e complessi fenomeni biologici che si verificano in conseguenza di 
un intervento chirurgico, per il fatto stesso della loro comune essenza, non si possono 
separare l'uno dall’altro; tuttavia essi non hanno tutti uno stesso significato nè una stessa 
ripercussione sull'organismo ed importa pertanto moltissimo saperli distinguere. Esa- 
miniamoli in breve separatamente, cercando di interpretarne il significato fisiopatolo- 
gico, per poi accennare alle manifestazioni cliniche che da esse derivano, tentare quindi 
di spiegarne la patogenesi e, dopo un rapido sguardo alle ricerche utili per la diagnosi 
e la prognosi, trarre in ultimo delle deduzioni terapeutiche. 


I - Modificazioni del sangue, dei tessuti e delle urine. 


I primi a richiamare l’attenzione sulle perturbazioni umorali furono i chirurghi uri- 
narî, i quali, studiando l’azotemia, l'escrezione di urina e la costante di Ambard, prima 
e dopo l’operazione, poterono ricavare dati importanti per stabilire l'indicazione opera- 
toria e formulare la prognosi. Essi si sforzarono nello stesso tempo di combattere l’ipe- 
razotemia post-operatoria, la quale andò man mano diventando un problema di attualità 
chirurgica. Ne conseguì una messe di lavori importanti e si può dire oggi che i fenomeni 
umorali post-operatorii siano stati molto bene studiati da tutti i punti di vista, per 
quanto bisogna confessare che non si può dire ancora una parola definitiva su questo 
argomento o riesce perfino assai poco agevole un lavoro di sintesi dei fatti osservati. 

Le numerose modificazioni che si notano in seguito ad un atto operatorio si possono 
dividere in tre gruppi: 1° alterazioni a carico del sangue; 2° alterazioni a carico di alcuni 
tessuti; 3° alterazioni a carico delle urine. 


A) ALTERAZIONI A CARICO DEL SANGUE. 


Esse non hanno tutte la stessa importanza, ma, poichè sul loro valore e sul loro 
significato l'accordo è ben lontano dall’esser raggiunto fra i vari AA., sarà preferibile 
esporli secondo l'ordine cronologico della loro comparsa, 


- Diminuzione della massa di sangue circolante e del suo contenuto idrico. 


Una delle prime variazioni a carico del sangue è rappresentata da una notevole 
diminuzione delia sua massa circolante, in ragione diretta dell'importanza e della sede 
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del trauma operatorio, ma che, in linea di massima, si può ritenere presso a poco 
del 10 %. 

Tale riduzione della massa sanguigna non dipende che in modo trascurabile dal- 
l'emorragia, ma, in gran parte, è conseguenza di una fuoriuscita di plasma attraverso le 
pareti dei vasi capillari, che, da impermeabili ai colloidi (Starling, Scott, ecc.), divente- 
rebbero permeabili, mentre, d'altra parte, la manifesta clorofilia dei tessuti lesi, creando 
uno squilibrio fra il contenuto in cloruri dei tessuti del focolaio traumatico e quello del 
sangue, deve necessariamente influire sui fenomeni di osmosi fra quest'ultimo ed i 
suddetti tessuti. 

All’essudazione plasmatica, di origine puramente operatoria locale, si aggiunge un 
maggiore accumulo di sangue nei normali serbatoi organici di riserva (fegato, milza), per 
effetto delle ripetute stimolazioni sul sistema nervoso vaso -motore, che regola il tono 
vascolare (Bickel). 

Contemporaneamente alla riduzione della massa di sangue circolante, si ha dimi- 
nuzione dell’acqua totale del sangue, del plasma e dei globuli, ed abbassamento del rap- 
porto plasma-globuli (Austoni, Goggi e Pierangeli). Ma, allo stabilirsi di questo stato di 
ipoidremia, non sono estranei altri fattori, come la perdita di acqua dovuta alla accelerata 
respirazione, la sudorazione più o meno abbondante ed ancora il vomito, eventuali pur- 
ganti e la dieta, 

‘è è di trascurabile importanza l’evaporazione dal campo operatorio, che, modica 
nei tagli lineari sui tessuti di rivestimento (gr. 0,2 per cme. in un'ora secondo Fischer) 
può diventare alta nelle operazioni laparatomiche con esposizione di anse (Blalock ha 
notato nei cani perdite locali varianti da gr. 125 a 520, che si accompagnavano a forte 
aumento della concentrazione del sangue). 

Secondo Cazzamali, la contrazione del contenuto idrico normale del sangue « inizia 
al termine dell'intervento, si fa progressivamente più imponente fino a toccare il massimo 
grado verso il 2° o 3° giorno del decorso post-operatorio: raggiunto l’acme, termina la 
fase di impoverirnento e subentra una graduale ripresa dei valori idrici del sangue fino 
a raggiungere la norma: questa raggiunta, il fenomeno di imbibizione acquosa non si 
arresta, ma prosegue, cosicchè è facile osservare, tra il 4° e 5° giorno, un netto aumento 
del contenuto acquoso percentuale del sangue, rispetto alle cifre preoperatorie. Il feno- 
meno si chiude con un lento e graduale ritorno ai valori di partenza ». A tali conclu- 
sioni egli è giunto. studiando le variazioni del contenuto acquoso del sangue sulla base 
delle modificazioni dell’indice refrattometrico, il quale appunto aumenta nei primissimi 
giorni dopo l'operazione, si abbassa in seguito fin sotto i valori iniziali, per ritornare 
poi lentamente alla norma. 

La riduzione della massa sanguigna è preceduta da « poussées » parossistiche di 
ipertensione, che rappresentano la risposta immediata con cui l’organismo reagisce, subito 
dopo l’incisione, e che si susseguono in rapporto alle ripetute eccitazioni traumatiche, 
che partono dal focolaio operatorio: ad ogni ascensione, però, la pressione ricade a valori 
un pò più bassi di quelli raggiunti nella precedente discesa e si stabilisce così in breve 
una ipotensione arteriosa, che andrà man mano accentuandosi e persisterà anche dopo 
la cesrazione delle manovre operatorie, accompagnandosi di pari passo alla diminuzione 
della massa di sangue circolante. 

La fase di ipertensione parossistica, difficile a sorprendersi nell'uomo, perchè non 
può utilizzarsi a questo scopo l'oscillometro del Pachon ed occorre invece l'introduzione 
endoarteriosa di un ago, è stata molto bene studiata sull’animale da Lambret e Driessens. 

Per questi AA., tanto le variazioni della pressione arteriosa che la diminuzione 
della massa sanguigna sono conseguenza di un'azione simpatico-endocrina. Essi infatti 
ammettono che, come reazione di difesa organica di fronte al trauma operatorio da 
parte delle ghiandole surrenali, si abbia un'improvvisa scarica nel sangue di adrenalina, 
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la quale agirebbe provocando immediatamente l’ipertensione e determinando poi la mo- 
dificazione della permeabilità della parete dei capillari, causa dell’essudazione plasmatica 
nella regione operatoria e quindi della riduzione della massa sanguigna. Quest'ultima 
poi, associata ad un esaurimento delle surrenali, sarebbe responsabile della ipotensione 
secondaria e persistente. A conferma di queste loro vedute, gli AA. invocano la conco- 
mitante iperglicemia, dovuta anch'essa all’adrenalina, ia quale libererebbe in maniera 
massiva il glicogene epatico, che in effetti subisce notevole diminuzione. 

Altri AA., che non hanno osservato l’ipertensione parossistica iniziale, mettono in 
rapporto la caduta della pressione con l’aumentata viscosità del sangue (Muller, Oliva, ecc.) 
ed il conseguente maggiore attrito dei corpuscoli del sangue contro le pareti vasali (Tre- 
van): ma i più ritengono anche l’abbassamento della pressione arteriosa dovuto alla pre- 
senza in circolo di sostanze tossiche che, come vedremo, si originano dal focolaio ope- 
ratorio. 


2. - Aumento delle valenze acide ed abbassamento della riserva alcalina. 


Il sangue dell’individuo sano è leggerissimamente alcalino. La sua reazione è par- 
ticolarmente stabile e corrisponde ad un pH variante appena fra 7,30 e 7:40; oscilla- 
zioni maggiori nell’uno o nell’altro senso sono capaci di provocare gravi disordini. 

Questo equilibrio acido-base, che è una delle condizioni essenziali della vita e pur 
tuttavia è continuamente esposto ad essere turbato per l’apporto incessante di acidi e di 
basi provenienti dall’alimentazione e dalle combustioni organiche, è mantenuto costante 
non solo grazie alle trasformazioni ed alle eliminazioni naturali, ma anche alla riserva 
alcalina, rappresentata dai bicarbonati del sangue, ed al cloruro di sodio dell'organismo. 

La riserva alcalina si esprime col volume in cmc. di CO, libero o combinato allo 
stato di bicarbonato in roo cme. di plasma sanguigno e normalmente corrisponde 
a 55-68 %. 

Negli operati, ordinariamente si osserva una diminuzione progressiva e più o meno 
importante del pH, che coincide con un abbassamento parallelo della riserva alcalina 
associata all’elevazione del rapporto fra cloro globulare e cloro plasmatico: contempora- 
neamente si ha aumento dei corpi chetonici nel sangue e nelle urine. Queste variazioni 
caratterizzano uno stato di acidosi più o meno marcato, che aumenta man mano che 
l'operazione si protrae e si accentua nelle ore successive per poi sparire lentamente in 
24-48 ore. L'acidosi può esistere senza deviazione del pH verso l’acidità: in tal caso, 
essa è compensata in quanto che il pH non si abbassa che nell’acidosi grave, quando 
cioè l’acidità è tale da non poter essere più neutralizzata dalla riserva alcalina. Si ha il 
coma e la morte quando il pH si abbassa verso 7 o la riserva alcalina cade al 30-20 %. 

L’acidosi è in generale accompagnata da iperazotemia ed iperpolipeptidemia. 

Tale fenomeni il Cazzamali spiega con un meccanismo di compenso renale adeguato 
alle necessità metaboliche imposte all'organismo dal trauma operatorio, mentre Chabanier 
e Lobo-Onell li ritengono legati a modificazioni post-operative della funzione renale. 

Il Bonaccorsi, producendo sperimentalmente negli animali uno stato acido mediante 
iniezioni endomuscolari o endovenose di fosfato acido di sodio, ha riscontrato, dal punto 
di vista istologico, gravi alterazioni epatiche e renali particolarmente a carico del proto- 
plasma cellulare e dei sottili capillari negli animali che, in vita, avevano dato segni di 
sofferenza e di dimagramento. 

Da alcuni AA. è stato incriminato l’anestetico come capace di alterare le cellule epa- 
tiche e renali e di fissarsi sui lipoidi del sistema nervoso. Indubbiamente l'anestesia, anche 
correttamente condotta, affatica i reni ed il fegato ed un’acidosi, sia pure non costante nè 
duratura, è stata constatata anche dopo anestesia non seguita da intervento chirurgico. 
Questo fatto sembra confermare l’azione elettiva dell’anestetico sui lipoidi del sistema 
nervoso (Etienne - Martin) e tutto induce a credere che i lipoidi hanno un’importanza di 
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primo ordine nelle perturbazioni dell’equilbrio acido-base che seguono all’atto operatorio 
(Letulle). 

I lipoidi, insieme con le proteine, sono la fonte degli acidi grassi saturati o non 
saturati, nei quali si può trovare l'origine dell’acidesi post-traumatica e post-operatoria. 
Mentre, nell'uomo normale, lo stadio di trasformazione dei grassi in corpi chetonici è 
soltanto transitoria e la loro distruzione è continua, nell'operato, quando il riassorbimento 
in massa dei lipoidi e delle proteine della ferita viene a sommergere — dice Letulle — 
le combustioni glicosiche già insufficienti, in seguito al digiuno ed alla ipoalimentazione, 
appare la chetoacidosi. 

Per Lambret e Driessens, l’acidosi non è che un’altra conseguenza dell’essudazione 
plasmatica che si verifica nel focolaio operatorio: il plasma, che fuoriesce dalle pareti dei 
capillari, porta con sè i suoi sali disciolti (cloruro di sodio, bicarbonato di potassio, bicar- 
bonato di sodio, ecc.) ed il sangue, impoverito di queste sostanze che mantengono l’equi- 
librio acido-base e costituiscono gli elementi della riserva aicalina, vedrà quest'ultima ab- 
bassarsi e l’indice pH diminuire quanto più il trauma operatorio sarà stato importante. 

Altri AA. hanno attribuita l’acidosi alla stasi sanguigna nel focolaio traumatico 
quale responsabile di un aumento dell’acido lattico (Wildegaus) o di una cattiva capilla- 
rizzazione dei muscoli (Eppinger). 

In definitiva, si può ammettere con Letulle che l'operazione (atto chirurgico ed ane- 
stesia) modifica l'equilibrio acido-base di regola nel sense. dell’acidosi, immettendo in 
circolo dei corpi tossici, modificando la ripartizione del cloro, provocando o aggravando 
l'insufficienza epato-renale e turbando il regolare scambio polmonare. 


3. - Ipocloremia plasmatica e globulare. 


Normalmente, nel sangue, il tasso del cloro globulare varia da gr. 1,70 a gr. 1,90 °/so 
e quello del cloro plasmatico va da gr. 3,50 a gr. 370%», mentre il rapporto fra il 
primo ed il secondo corrisponde a 0,50. Negli operati, è stata ormai da tempo messa in 
evidenza una caduta del cloro totale del sangue oppure del solo cloro globulare, ciò che 
porta per conseguenza un abbassamento del rapporto normale fra quest’ultimo ed il cloro 
plasmatico. E’ però da tener presente che la cloremia può essere normale e perfino supe- 
riore alla norma in valore assoluto oppure può aversi aumento del cloro globulare e del 
rapporto fra cloro globulare e cloro plasmatico, con diminuzione soltanto di quest'ultimo, 
il che significa che si produce non una perdita di cloro, ma soltanto il passaggio di quello 
del plasma ai globuli, come avviene nell’acidosi, nella quale appunto, contrariamente a 
quanto si verifica nell’alcalosi, si ha elevazione del suddetto rapporto, mentre la riserva 
alcalina si abbassa. Un aumento del cloro nel sangue, nel corso di grandi emorragie, è 
stato segnalato da Borst, il quale fa notare che tale aumento riguarda sia il cloro del 
plasma che quello degli eritrociti e che, proprio nel momento in cui il cloro raggiunge 
la massima proporzione nel sangue, egli ha osservato una notevole riduzione dell’escre- 
zione di esso, anche in ammalati con funzioni renali assolutamente normali. 

Gli studi eseguiti in Italia presso la scuola diretta dal Prof, Mario Donati (Caporale, 
Di Natale, Cazzamali, Tabanelli) hanno confermato che, durante il periodo post - opera- 
torio anche il più liscio, si ha una costante caduta della quota cloremica dell’operato, sia 
per quanto riguarda il cloro globulare che per quanto riguarda quello plasmatico, ma più 
a carico del primo, caduta già appariscente dopo le prime 24 ore, per lo più proporzionale 
alla gravità dell'intervento, ma indipendente dalla natura della lesione e dal tipo della 
cura chirurgica richiesta. 

Tale fuga di cloro dalla maggior parte degli AA. è messa in rapporto alla fissazione 
nella regione operatoria del cloruro di sodio, qualunque sia il meccanismo con il quale 
questa si verifichi; il sangue, spogliato rapidamente e progressivamente del suo cloro, 
non può rimpiazzarlo per il fatto che mancano nell'organismo riserve di cloro analoghe 


184 LE PERTURBAZIONI UMORALI POST - OPERATORIE 


a quelle che esistono per il glicogene e si stabilisce pertanto l’ipocloremia. Questa è anche 
facilitata dalla perdita di cloro che segue ai vomiti così frequenti del risveglio, che stabi- 
liscono talvolta un vero circolo vizioso in quanto che, accentuandosi l’ipocloremia, si 
riduce la neutralizzazione di sostanze tossiche e, accentuandosi così la sindrome tossica, 
si ha aggravamento del vomito stesso fino a divenire incoercibile. Chabanier, Lobo - Onell 
e Lelu ammettono l'intervento di sostanze dotate di un potere di eccitazione sul centro 
del vomito, che compaiono contemporaneamente alla declorurazione e spariscono con 
la reclorurazione, sostanze dipendenti da una perturbazione del metabolismo proteico 
che si dissipano per azione del sale. Questo meccanismo di azione della reclorurazione è 
anche dimostrato dal fatto che, sotto l’influenza di questa, si vedono sparire i fenomeni 
di eccitazione del centro respiratorio e correggersi la riserva alcalina; ora, poichè l’azione 
propria della somministrazione di sale è quella, non di deprimere, ma di eccitare il centro 
respiratorio e di abbassare la riserva alcalina, si deve concludere che la reclorurazione non 
agisce direttamente su detto centro, ma dissipando le sostanze che eccitano il centro stesso. 

E’ stato ancora constatato che l’ ipocloremia per mancanza di sale si accompagna 
spesso ad iperglicemia e numerosi AA. hanno anche dimostrato che l'iniezione endovenosa 
lenta di glucosio fa diminuire il cloro del siero di sangue e del canale linfatico, mentre 
l'introduzione di cloruro di sodio nell'organismo provoca un rapido e notevole abbassa- 
mento del tasso glicemico sia in individui sani che in diabetici. Pare inoltre che gli effetti 
dell’insulina vengano rafforzati dall’aggiunta di cloruro di sodio in modo da far dimi- 
nuire la richiesta dell’insulina stessa nel trattamento dei diabetici. Questi fatti e la consta- 
tazione che un regime ricco di idrati di carbonio riduce l’escrezione del cloro devono 
fare ammettere una relazione fra i metabolismo di quest'ultimo e quello degli idrati di 
carbonio. D'altronde, nelle gestanti, in cui la glicosuria è così frequente da essere stata 
utilizzata per la diagnosi, la ritenzione del cloruro di sodio deve essere messa in conto 
non ad una lesione renale, ma a fattori analoghi a quelli che determinano l'ipocloremia 
negli operati. 

Nello stesso tempo si osserva in questi una iperazotemia, la quale, quando non 
poggia su lesioni renali, dovrebbe essere considerata come una compensazione della ipo- 
cloremia (Blum, Graber, ecc.), al fine di mantenere al livello costante la concentrazione 
molecolare del sangue: per conservare in questo l'equilibrio osmotico turbato dalla per- 
dita dei sali, l'organismo riterrebbe l’urea. Secondo invece Rathery, Ambard, ecc., i reni 

ssono eliminare i residui azotati soltanto se si trova nel sangue una certa quantità di 
cloruri e Letulle afferma che, sotto l’influenza della declorurazione dell'organismo, dimi- 
nuisce la secrezione renale e l’oliguria che ne risulta, aggravata anche dalla limitazione 
di ingestione di liquidi, è una delle cause principali dell’iperazotemia post-operatoria. 
Altri AA., come per esempio il Glass, ritengono che una certa perdita di cloruri com- 
porti una scomposizione notevole dei proteidi dell'organismo e per conseguenza la causa 
della iperazotemia per mancanza di sale non riguardi il ricambio dei cloruri, ma piut- 
tosto il metabolismo dell’acqua. Analizzando i diversi fattori di questo fenomeno, Kerpel- 
Fronius, in base alle sue ricerche, suppone che la coincidenza della iperazotemia e della 
ipocloremia è legata solamente con la perdita del sodio, il cui risultato è il disturbo del 
metabolismo dell’acqua e, più esattamente, la diminuzione della quantità del plasma 
circolante. Di conseguenza esistono, per questo A., due specie di disturbi del metabo- 
lismo dell’acqua, che influenzano il metabolismo e l'eliminazione dell'azoto, La prima è 
la sete, in cui la sproporzione fra !a quantità delle sostanze azotate, derivate dalla scom- 
posizione dei proteidi, e l’acqua così liberata è tale che i reni sono incapaci di eliminare 
l'azoto, anche in una concentrazione massima. L'altra è la essiccazione del sangue in rela- 
zione con la perdita del sodio, che provoca l’ipostenuria, c così l’iperazotemia si mani- 
festa anche se la quantità di urina eliminata non cambia. Egli, dunque, non accetta 
l’importanza patogenetica della ipocloremia e dubita in alcuni casi anche del valore pato- 
genetico dell’abbassamento dei cloruri sanguigni. 
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Più recentemente l’iperazotemia post-operatoria è stata riferita all'accumulo di so- 
stanze proteiche che si liberano, come vedremo, dai tessuti traumatizzati. 

Inoltre, Divella e Cazzamali hanno entrambi constatato che l’atto operativo induce 
una costante caduta della concentrazione elettrolitica del sangue, caduta che però il primo 
attribuisce all’anestesia ed il secondo ritiene causata e regolata dall'ipocloremia post - ope- 
ratoria. Quest'ultimo è poi indotto a credere che, perchè non venga in conseguenza mo- 
dificata la pressione osmotica del sangue, la quale in effetti si mantiene rigorosamente 
immutata, debbano insorgere nel sangue stesso fenomeni di compenso atti ad annullare 
il deficit osmotico che l’abbassamento della concentrazione elettrolitica dovrebbe creare; 
fenomeni di compenso che — egli avverte — possono indurre variazioni quantitative, 
le quali, se non bene interpretate, possono essere ritenute senz'altro manifestazioni pato- 


logiche. 


4. - Iperglicemia e diminuzione del glicogene epatico. 


Abbiamo già veduto che negli operati si osserva spesso un aumento della glicemia 
ed abbiamo notato il rapporto fra il metabolismo del cloro e quello degli idrati di car- 
bonio. 

L’elevarsi del tasso di glucosio del sangue, il quale normalmente è contenuto fra 
gr. 0,75 ed 1,20 °/n9, è però, senza dubbio, un fenomeno che assume secondaria importanza, 
fra i tanti che si verificano nel periodo post-operatorio. Esso si osserva già dopo semplice 
anestesia e coincide con una diminuzione più o meno notevole del glicogene epatico: in 
tal caso, esso può essere attribuito al leggero stato di intossicazione che è determinato 
da ogni narcosi, 

Lamarre e Lecocq hanno segnalata una iperglicemia melto marcata dopo ogni ope- 
razione anche lieve sul simpatico ed abbiamo già detto che Lambret e Driessens la riten- 
gono di origine adrenalinica, dovuta appunto alle stimolazioni esercitate dalle manovre 
sui muscoli, sui vasi e le loro tuniche simpatiche, sulle terminazioni nervose: si avrebbe 
così, come reazione da parte delle ghiandole surrenali, una immediata ed abbondante 
messa in circolo di adrenalina, la quale agirebbe liberando in modo eccessivo il glico- 
gene epatico, che, infatti, viene ad ‘essere considerevolmente ridotto. A tal proposito, è 
da notare che l’iperglicemia è soprattutto importante, precoce e duratura, dopo trauma- 
tismi esercitati sull’addome. Sperimentando sui cani, con successivi esami di sangue, si 
può dimostrare l’ascesa rapida e progressiva in esso del tasso di glucosio, che può rag- 
giungere perfino 2 - 2,5 e 3 gr. e non torna alla norma se non dopo una media di 3-5 ore. 

Il Lino, in base alle sue ricerche sperimentali sull’influenza del glucosio per il man- 
tenimento dell’equilibrio acido-base, avanza l’ipotesi che l'iperglicemia, nell’acidosi post- 
operatoria, rappresenta una reazione biologica di difesa coadiuvante la riserva alcalina a 
mantenere l'equilibrio suddetto. Infatti, somministrando glucosio, così come si verifica 
con la somministrazione di sostanze alcaline, non si ha aumento del tasso glicemico o 
tutto al più questo è scarso e di breve durata. 

Sullo stabilirsi però dell’iperglicemia post-operatoria devono necessariamente influire 
altri fattori, come l'emorragia, che di per se stessa fa aumentare la glicemia, e la proteo- 
lisi, la quale, facendo aumentare l’urea nel sangue, porta un aumento secondario della 
glicemia. Lambret e Driessens pensano a proposito di tale fenomeno che l'organismo, 
invaso nelle prime 24 ore dall’afflusso di residui dei tessuti lesi, cerchi di trasformarne 
una parte, per immagazzinarla sotto forma di glucosio. 

Indubbia poi è l'influenza sulla glicemia del digiuno, che, come Cahn ha dimostrato, 
provoca importanti modificazioni del metabolismo degli idrati di carbonio. Sembra che, 
in conseguenza della vacuità del tubo digerente, viene a mancare la normale ondata 
d’iperinsulinemia post-prandiale e si ha pertanto un aumento del tasso di glucosio nel 
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sangue a spese delle riserve epatiche. Si avrebbe cioè un meccanismo di difesa contro la 
carenza di idrati di carbonio stabilitasi per la mancanza di apporto alimentare. 


5. - Iperpolipeptidemia ed iperlipoidemia. 


Per lungo tempo il dosaggio dell’urea nel sangue, mostrando un aumento dell’azo- 
temia, ha fatto attribuire gli evidenti fenomeni tossici del periodo post-operatorio ad una 
uremia per lesione renale. Poi si è visto che l’uremia poteva raggiungere un tasso elevato 
senza albuminuria e senza lesioni dei reni sufficienti a spiegare una ritenzione dei corpi 
azotati, Sivori per primo, nel 1920, parlò di azotemia con rene sano e si è poi giunti fino 
ad essere scettici col Cazzamali anche nell’accettare quella che si è voluta definire una 
« nefrite funzionale ». 

Una volta compreso che, nell’iperazotemia post-operatoria, l'aumento dell’urea non 
era il fattore essenziale, si dovette ammettere l’esistenza, accanto a quest'ultima, di altri 
composti azotati non proteici di tossicità molto più elevata. 

Duval e Grigaut avevano già insistito, nel 1918, sull’intossicazione dovuta alle ferite 
di guerra e sulla disintegrazione azotata dei tessuti traumatizzati, ma l’applicazione di 
questi fatti ai fenomeni consecutivi ad un intervento chirurgico non è venuta che molto 
più tardi con gli studî successivi sul così detto «shock traumatico ». In seguito poi ai 
lavori di Cristol e Puech (1925-26), Fiessinger (1926), Henriet (1929), Lambret e Dries- 
sens (1930), Polonowsky e Driessens (1931), Prunell, Shota e Canale (1931), Cazals (1932), 
Lambret (1933), Valdiguié, Estienny e Lasserre (1934), Duval, Roux e Goiffon (1934), 
Etienne - Martin (1935), Tabanelli e Ercoli (1935), Tabanelli (1936), Salmon (1937) ed 
altri, sono state riconosciute come tossiche le sostanze provenienti dalla mortificazione 
dei tessuti incompletamente metabolizzati e soprattutto i polipeptidi, per quanto clini- 
camente e sperimentalmente non si possegga finora alcuna prova assoluta e sicura della 
tossicità di essi (Darmaillacq). Considerati inutilizzabili per le normali esigenze ener- 
getiche dell'organismo, è logico però pensare che un accumulo abnorme di tali prodotti 
nel sangue debba esser causa di turbe funzionali importanti. 

Poichè, comunque, fra i varî squilibri umorali, alle variazioni dei polipeptidi è 
stata almeno in parte attribuita la genesi della quasi totalità dei fenomeni clinici pertur- 
batori del regolare decorso post-operatorio, riesce di sommo interesse lo studio di questa 
frazione azotata del sangue, non più proteica e non ancora ureica, ritenuta una delle 
meno elaborate e delle più tossiche. 

Per « polipeptidi », dunque, denominazione che non riveste un significato chimico 
perfettamente preciso (Cristol e Puech), si intendono, almeno fino ad oggi, un gruppo 
di prodotti intermedi della disintegrazione delle proteine, che, nella scala di trasforma- 
zione di queste in urea, stanno agli scalini inferiori, innanzi agli aminoacidi, e corri- 
spondono, in parte, ai peptoni o albumose. 

Chimicamente derivanti dall'unione di parecchi aminoacidi, senza per altro arrivare 
alla complessità dei protidi (Fischer), sono definiti come complessi proteici ad altissimo 
peso molecolare: infatti, la molecola dei polipeptidi ha un peso approssimativo di 500- 
1000, mentre quello della molecola degli aminoacidi è 200 e quello della molecola del- 
l’urea 60. 

Normalmente contenuti nel sangue (solo il Blau nega la presenza di azoto polipepti- 
dico nel sangue dell’uomo in equilibrio fisiologico), il tasso di essi varia in maniera 
apprezzabile da individuo ad individuo e, d’altra parte, le cifre indicate dai diversi AA. 
come polipeptidemia normale variano a seconda del metodo adoperato e secondo che la 
ricerca sia stata eseguita sul plasma, sul siero o sul sangue in toto. Possiamo ritenere che 
i polipeptidi, espressi in tirosina, sono nel siero di sangue normale da gr. 0,005 a 
gr. 0,030 /,,, pur dovendo riconoscere che, a causa dell'incertezza stessa sulla loro costi- 
tuzione chimica, non possediamo un metodo rigoroso «i dosaggio. 
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L'origine dei polipeptidi del sangue normale è assai difficile a stabilirsi. Bisogna 
distinguere quelli che vi giungono per l’apporto alimentare e quelli che vi si riversano 
per riassorbimento in conseguenza della proteolisi endogena. I primi, di origine esogena, 
sono molto discussi e comunque assai scarsi, avendo le albumine eterogenee alimentari 
poca importanza, quando la loro quantità è normale, mentre, per la maggior parte al- 
meno, i polipeptidi normali del sangue provengono invece dalla costante e continua 
distruzione cellulare dell'organismo, dalla trasformazione delle albumine autogene dei 
tessuti, dalla autolisi dei protidi. In ultima analisi, essi sono nè più nè meno che l’espres- 
sione della morte delle nostre cellule. 

Anche se tossici, essi per altro, a dosi piccole ed abituali, sono perfettamente tolle- 
rati dall’ organismo. In parte vengono eliminati con l'urina, in parte sono nuovamente 
fissati dai tessuti, specie dai muscoli, per la ricostruzione delle albumine dei tessuti stessi 
e la costituzione della riserva dei materiali di composizione cellulare, in parte, per idro- 
lisi, vengono trasformati in aminoacidi, solubili ed assimilabili, i quali poi sono desa- 
minati nel fegato. Si produce una liberazione di acidi grassi, che vengono bruciati allo 
stato di CO?, H,0 ed ammoniaca, la quale, reagendo con l’acido carbonico, conduce 
all'urea, attraverso l'intermediario del carbonato e del carbammato di ammonio. Final- 
mente l’urea, poco tossica, viene eliminata dal rene più o meno facilmente a seconda 
dell'integrità funzionale di quest'organo. Sicchè, in condizioni normali, il potere desa- 
minante del fegato da una parte e la funzione eliminatoria del rene dall’altra provve- 
dono sufficientemente a che il tasso polipeptidemico non si elevi oltre un dato limite. 

Nella necrobiosi fisiologica delle cellule, dunque, la disintegrazione non è tossica: 
non è più così, quando interviene un’anormale ed improvvisa distruzione cellulare e 
dosi massive di polipeptidi vengono di conseguenza bruscamente immesse in circolo. 
Il fegato diventa allora incapace di trasformarli rapidamente in urea, il rene non riesce 
ad eliminarli in gran quantità e si ha allora l’intossicazione. 

I polipeptidi vengono versati in eccesso nel sangue in svariati stati morbosi capaci 
di determinare intensi fenomeni istolitici (tumori maligni, nei quali la radiumterapia e 
specie la roentgenterapia provocano un aumento dei polipeptidi, mentre pare che l’a- 
blazione della massa neoplastica faccia sparire la polipeptidemia; tubercolosi evolutiva, 
diabete con denutrizione, infezione tifoide, stati cachettici e di inanizione, ecc.), ma 
soprattutto in seguito a traumi estesi cd intensi o ad operazioni chirurgiche, le quali 
realizzano una cospicua devitalizzazione di tessuti. Queste, se eseguite su soggetti in 
equilibrio biologico normale, con fegato e reni anatomicamente e funzionalmente sani, 
assumono il valore di vere e proprie intossicazioni sperimentali, dimostrando che l’iper- 
polipeptidemia non è, come riteneva il Fiessinger, necessariamente legata ad una com- 
partecipazione epato-renale al processo inorboso fondamentale nelle suddette malattie. 
F' facile quindi comprendere come si possa avere un aumento dei polipeptidi nel sangue 
o per iperproduzione 0 per mancata trasformazione idrolitica in aminoacidi, come si 
verifica nelle insufficienze epatiche, o per ritenzione, come avviene nelle lesioni renali. 
E per quanto esista un gruppo di malattie (anemie emolitiche costituzionali, tetano, al- 
cune affezioni mentali e nervose), nelle quali è stata rilevata una iperpolipeptidemia la 
cui spiegazione non è ancora chiara o per scarsezza d’indagini o per conclusioni contra- 
stanti, possiamo tuttavia distinguere col Fiessinger: una iperpolipeptidemia di elimi- 
nazione (polipeptidossia renale), una iperpolipeptidemia di epurazione (polipeptidossia 
epatica) ed una iperpolipeptidemia di produzione (polipeptidossia tissulare). Quest'ultima 
è quella che a noi maggiormente interessa, per quanto bisogna ammettere che, in ogni 
caso, difficilmente l’iperpolipeptidemia possa riconoscere in modo esclusivo uno solo di 
tali meccanismi. 

In media, dopo intervento chirurgico, l'aumento dei polipeptidi nel sangue non 
passa gr. 0,150-0,250: essi possono quindi raggiungere un valore fino oltre 7-8 volte 
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quello iniziale. Tale aumento appare nelle ore seguenti l'operazione per raggiungere il 
suo massimo dal 2° al 5° giorno, talora dal 5° al 6° giorno, e sparire poi rapidamente 
nella maggior parte dei casi. Spesso essa persiste parecchi giorni e può anche accentuarsi 
ancora in modo notevole. 

Recentemente Lambret e Driessens, facendo uno studio comparativo, hanno potuto 
constatare che l'azoto polipeptidico varia presso a poco nello stesso senso degli altri 
composti azotati non proteici, come l’azoto ureico, l'azoto totale non proteico e l'azoto 
residuo: esiste — essi dicono — negli operati una « iperazotemia generalizzata », deter- 
minata da pressochè tutti i composti azotati non proteici. Queste variazioni, però, non 
sono sempre assolutamente concordanti nè parellele e, poichè l’iperazotemia post-opera- 
toria in fondo non è che il riflesso dell'aumento dei polipeptidi circolanti, quando il 
tasso di questi si mantiene piuttosto basso, mentre l’urea si eleva notevolmente, si tratta 
generalmente di una perturbazione umorale ben sopportata. Al contrario, se l’urea 
aumenta relativamente di poco od in maniera effimera e l'azoto polipeptidico si eleva 
nettamente in modo persistente, bisogna supporre un insufficiente potere urcogenico e 
temere un accumulo dei polipeptidi con la conseguente comparsa di una sindrome 
tossica. È 

In generale, l’iperpolipeptidemia è in diretto rapporto con la gravità e la durata 
del trauma operatorio e con l'intensità delle manifestazioni cliniche, mentre un paralle- 
lismo non esiste fra il quadro clinico ed il tasso dell’azotemia: da ciò si desume che il 
dosaggio della polipeptidemia è importante quanto quello dell’azotemia. 

Il Darmaillacq ha notato, dopo operazioni addominali, una caduta dei polipeptidi 
e dell'urea immediatamente dopo l’emissione di gas, ma questo fatto non è costante; 
quasi sempre però egli ha osservata la massima polipeptidemia quando i gas venivano 
emessi dopo molto tempo. 

Talvolta ad interventi poco traumatizzanti seguono quadri tossici gravi e spessa 
mortali. Duval suppone che le albumine tossiche riassorbite possono esercitare un'azione 
distruttrice sulle albumine degli organi non traumatizzati: questo fatto, oltre ad esser 
causa di alterazione del parenchima renale o anche del parenchima epatico, provoche- 
rebbe un nuovo afflusso di polipeptidi nel sangue, ciò che renderebbe più gravi le mani- 
festazioni tossiche, In tal caso, l'operazione non farebbe che determinare il primo tempo 
di un'intossicazione, al quale seguirebbe fatalmente un secondo, la cui importanza può 
benissimo non essere proporzionale a quello iniziale, e si spiegherebbe così la discor- 
danza fra l’entità del trauma ed il grado dell’intossicazione. Un posto importante spetta 
poi, nella genesi delle pneumopatie post-operatorie, alle lesioni asettiche dirette del 
polmone dovute ai polipeptidi. 

Le albumine cellulari liberatesi dagli elementi, per effetto della mortificazione di 
essi indotta dal bisturi e dalle manovre operatorie, divengono, per questo stesso fatto, 
estranee all'organismo, di fronte al quale rappresentano un principio di aggressione: 
esse hanno un potere antigene, come ha dimostrato Sivori, ed ancora una vera specificità. 
Oltre cioè l’azione tossica generale, esse esplicano un’azione tossica elettiva sui tessuti 
omologhi da cui provengono: Van Slyke l’ha dimostrato per il tessuto muscolare, 
Palmer per il fegato, Etienne-Martin per il testicolo. 

E’ anche oggetto di studî una vaccinazione antipolipeptidica ed a tal proposito vien 
fatto di domandarsi col Nicolle quali tracce lasci nell'organismo una proteolisi post- 
operatoria. Una malattia infettiva, anche latente, crea —— egli dice — una immunità 
dlurevole se non definitiva ed il siero del convalescente presenta nuove condizioni umorali. 
Non si potrebbe trovare nelle modificazioni residuate ai perturbamenti umorali Ja 
ragione dei disturbi, in apparenza di natura diatesica, che taluni malati accusano, dopo 
questa o quella operazione, ed ai quali noi non prestiamo attenzione ? 


"i: 
mi 
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Ma il problema dell’intossicazione consecutiva ad una disintegrazione cellulare 
massiva non riguarda probabilmente solo i polipeptidi. Nella necrosi estesa di tessuti, 
questi, i cui elementi muoiono ma possiedono ancora i loro componenti chimici intatti, 
sono attaccati dalle diastasi specifiche messe in evidenza da Abderhalden: saranno da 
esse liberate © successivamente disintegrate proteine, lipoidi e glucidi. Una stretta 
specificità domina questi fenomeni ed i prodotti ultimi della disintegrazione di queste 
sostanze, conservano, malgrado una avanzata scissione molecolare, qualche cosa del 
carattere della cellula da cui sono nati. I glucidi sembrano poco tossici: non così i 
lipoidi, per quanto questi. non siano stati sufficientemente studiati. Di essi si è occupato 
Pierre Etienne - Martin, il quale afferma che, nella disintegrazione cellulare massiva, 
esiste, accanto alla proteidemia, una lipoidemia. Le sue esperienze hanno dimostrato 
che i lipoidi di organi normali sono assai tossici e che essi sembra agiscano elettivamente 
sull'organo da cui provengono, come i polipeptidi. Con iniezioni di lipoidi del fegato, 
si ammazza facilmente una cavia in dieci giorni ed all'autopsia si trova un fegato grosso. 
rosso-vinoso, caratteristiche delle intense lesioni congestive. Disgraziatamente è assai dif- 
ficile estrarre dei lipoidi senza tracce di proteine, essendo gli uni e le altre intimamente 
combinati nell’organismo per formare un complesso proteino-lipoidico. Comunque, sia 
che la loro tossicità derivi dalle loro molecole intatte o dal loro prodotto di disintegra- 
zione, i lipoidi sembrano avere nell’animale un tasso di tossicità molto superiore a quello 
dei polipeptidi. 

L’anestesia non sembra indifferente nella genesi della polipeptidemia e della li- 
poidemia, specie per la proprietà dell’anestetico di fissarsi elettivamente sui lipoidi del 
sistema nervoso, nel qual fatto si può vedere la causa prima dell’acidosi post-operatoria. 


6. - Iperleucocitosi ed aumento di sostanze proteiche. 


Una netta iperleucocitosi si osserva dopo qualsiasi operazione anche lieve: dopo 
operazioni gravi, essa diventa molto più marcata. L'aumento del numero dei globuli 
bianchi si accompagna a modificazione della formula sanguigna nel senso di una 
mononucleosi e la prevalenza nel fenomeno dei grandi mononucleati, che, fra i leuco- 
citi, sono quelli che sembrano dotati della maggiore attività macrofagica, avvalora l’ipo- 
tesi che l’iperleucocitosi traduce la reazione dell’ organismo di fronte al focolaio d’istolisi 
rappresentato dalla zona operatoria. Si sa ormai da tempo che questa, malgrado l’a- 
sepsi, è sede di un’infiltrazione leucocitaria intensa: i leucociti sono molto probabil- 
mente i vettori dei fermenti che determinano l’autolisi delle cellule morte per il trauma- 
tismno operatorio e che preparano l’apparizione della iperpolipeptidemia. Infatti, i fer- 
menti leucocitari sono annoverati fra le diastasi tissulari più attive e Lambret e Dries- 
sens pensano che l’iperleucocitosi post-operatoria non sia altro che il riflesso nel sangue 
della mobilitazione generale degli elementi fagocitari. 

Un aumento della leucocitosi polinucleare fu osservato dal Bolognesi nelle sue 
ricerche iniziate sin dal 1907, con le quali egli mise anche in rilievo come un atto 
operativo asettico, eseguito specie in cavità addominale senza alcuna narcosi, non pro- 
duce variazioni della quantità totale di sostanze proteiche del siero, ma è quasi sempre 
causa di aumento di quelle, fra queste sostanze, che precipitano dal siero con adatte 
soluzioni di acido salicilico e che si possono ritenere costituite dalla globulina. Egli notò 
ancora aumento della viscosità del sangue attribuita questa appunto all'aumento di 
determinate sostanze proteiche. 

Il Léhn, in un lavoro importante comparso nel 1923, comunicava che, servendosi 
del refrattometro, aveva trovato che, mentre il contenuto totale in proteine del plasma 
e del siero non variava dopo operazioni e fratture, quello in fibrinogene si innalzava e 
contemporaneamente si notava aumento delle quote globuliniche a detrimento delle 
albuminiche con abbassamento del rapporto « albumine -globuline ». Ciò consentiva a 
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questo A. di affermare che, anche dopo operazioni sterili, si ha una notevole altera- 
zione del plasma caratterizzata da una deviazione dei colloidi plasmatici verso la fase 
scarsamente dispersa, per aumento delle frazioni globulinico-fibrinogene senza varia- 
zioni del tasso totale. 

Secondo Bottin e Conradt, le variazioni delle sostanze proteiche sono prima di 
ogni altro la conseguenza della disidratazione ed in via secondaria dell'apporto di ele- 
menti proteici riassorbiti nel focolaio operatorio. 

Il Windfeld ha osservato che la stasi anche breve (1°- 1° 44) fa aumentare il conte- 
nuto proteico del sangue e Paolucci, studiando sperimentalmente le conseguenze sul 
circolo della prolungata applicazione del laccio emostatico, ha constatato fenomeni di 
shock, che egli pensa debbano riportarsi alla comparsa, nel sangue soggetto a stasi, di 
sostanze dannose probabilmente analoghe a quelle che si formano dopo azioni trauma 
tiche sui muscoli. 


». - Iperpiastrinemia e rallentamento della circolazione. 


Che le piastrine si possano trovare aumentate dopo interventi era stato notato fin 
dal 1902 da Baccarini e Solieri, mentre Rebaudi, nel 1908, comunicò di aver riscontrato 
non solo aumento, ma anche un certo grado di agglutinazione di esse. Successivamente 
altri AA. (Rosenbaum, Allen, Normann, Foged, Windield, Gucci, Galli, ecc.) hanno 
più o meno concordemente affermato che, nel periodo post-operatorio, si può osservare 
un aumento variabile delle piastrine, preceduto da una fase di diminuzione, che può 
durare da 3 a 5 giorni od essere circoscritta alle prime 24 ore dopo l’intervento. 

Le ricerche di Grégoire e di Hueck hanno confermato che l’atto operativo porta 
grandi perturbazioni nel tasso delle piastrine: dapprima in scarso numero, esse aumen- 
tano verso la fine della prima settimana, per raggiungere il massimo numero fra il 10° € 
12° giorno consecutivo all’operazione, dopo di che ritornano alla norma. L’aumento, 
spesso considerevole, sebbene abbastanza tardivo, è proporzionato alla gravità dell’opera 
zione ed al maltrattamento dei tessuti e si osserva in maniera particolarmente netta 
dopo certe operazioni sul piccolo bacino. 

Gli ematologi contemporanei si accordano nel riconoscere agli ematoblasti un 
ruolo importante nei processi di fagocitosi, quando essi sono in rapporto con una distru- 
zione cellulare qualunque: al lume di queste conoscenze, il significato patogenetico della 
iperpiastrinemia appare identico a quello attribuito all’iperleucocitosi da Lambret e 
Driessens. 

Quando il numero delle piastrine sorpassa una certa cifra, si va fatalmente incontro 
alla trombosi e quindi alla flebite, all’embolia, all’infarto. 

Ma, all’insorgenza di queste complicazioni concorreno ancora, oltre che fattori 
predisponenti intrinseci (età, sesso, ereditarietà, costituzione, iniezioni endovenose, affe- 
zioni cardiovascolari) ed estrinseci (meteriologici e geografici), tutte le altre modifica 
zioni post-operatorie qualitative e quantitative della corrente circolatoria del sangue, fra 
cui importantissima la stasi. 

Un rallentamento generale del circolo può istituirsi soltanto per gravi alterazioni 
funzionali del centro circolatorio (Eppinger, Pellegrini) e non è quindi frequente. Sono 
invece quasi abituali rallentamenti circolatori distrettuali, soprattutto nella metà infe- 
riore del corpo. Le cause di tali modificazioni circoscritte a determinati territori sareb- 
bero: 4) la maggior distanza dal centro circolatorio, che rende meno efficace la spinta 
emodinamica che il sangue arterioso trasmette al circolo venoso; £) l’immobilità, che 
abolisce l’azione delle contrazioni muscolari; e) la riduzione delle escursioni diafram- 
rnatiche, che, come hanno dimostrato Klotz, Straaten, Holbaner, esercitano una vera 
attività pompante sul circolo di ritorno del territorio addominale; 4) l'aumento della 
tensione endoaddominale, specie dopo interventi laparatomici o per meteorismo o per 
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diminuzione dell’attività motoria dell’intestino; e) l'’ammassamento del sangue nel ter- 
ritorio dello splancnico, per un’azione tossica capace di agire sull’innervazione, come 
avviene nello shock peptonico o istaminico; f) le perturbazioni circolatorie locali, dovute 
a spasmi per azione nervosa provocata da prodotti tossici del metabolismo cellulare e, 
forse, a disfunzioni delle anastomosi arterovenose per effetto di alcuni medicamenti ed 
ormoni (Havlicek). Per Bottin e Conradt, il rallentamento circolatorio periferico è 
conseguenza della caduta post-operatoria della pressione arteriosa, naturalmente con 
tutti i fattori con i quali questa stessa è legata. 


8. - Aumento della velocità di sedimentazione delle emazie. 


Ben poco ancora sappiamo delle condizioni biologiche che regolano la velocità di 
sedimentazione delle emazie. Tuttavia essa sembra in rapporto con certe caratteristiche 
fisicochimiche del sangue: viscosità, concentrazione, tasso» delle sostanze minerali, pres- 
sione osmotica delle proteine, ecc. Si comprende allora facilmente come, variando tali 
condizioni dell'ambiente sanguigno, in modo più o meno notevole, per effetto del- 
l’atto operatorio, anche la velocità di sedimentazione delle emazie venga ad essere 
profondamente turbata. Essa, infatti, aumenta nelle ore e nei giorni seguenti l'operazione 
e, se pure non costituisce una delle modificazioni più importanti che si verificano del 
decorso post-operatorio, rappresenta un prezioso mezzo d’indagine, che ci permette di 
seguire in clinica, in modo semplice e pratico, l'andamento del decorso stesso e giudi- 
care della gravità dell'operato. 

E’ noto che nelle malattie gravi la velocità di sedimentazione delle emazie è au- 
mentata e Lambret e Driessens hanno potuto rilevare che essa è precocemente influen- 
zata, ogni qualvolta un ammalato presenta una complicazione qualunque post-operatoria. 
Specie in casi di complicazioni polmonari, essi hanno potuto osservare un aumento netto 
di questa caratteristica almeno dodici ore prima che la sintomatologia fosse chiara. 


(Continua). 
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IGIENE 


A. Zigoni, — I perturbamenti funzionali nella patogenesi delle malattie infettive. (Dal 
volume XIII delle « Conferenze cliniche e di Scienze Mediche » edito a cura della 
Scuola di Applicazione di Sanità Militare di Firenze, 1938). 


Nel campo delle malattie infettive, all'indagine morfologica, intesa a mettere in 
evidenza l'agente patogeno, si è sovrapposto lo studio istopatologico delle lesioni pro- 
dotte dai germi; non sempre, invece, si è sufficientemente indagato sul complesso dei 
perturbamenti funzionali primitivi o puri verificantisi nelle infezioni, sia nel paziente, 
che nei germi, anche essi suscettibili di adattamenti a complesse modificazioni ambientali. 

Il problema finora poco studiato è se, nel decorso delle infezioni, delle sostanze, 
claborate da germi patogeni, possano turbare le funzioni delle cellule, senza alterarne 
la compagine morfologica, senza cioè provocare lesioni dimostrabili. 

L’A., affrontando questo problema, riporta anzitutto una serie di fatti che hanno 
in comune lo stesso decorso e sono alterazioni funzionali pure. Di essi ricordiamo: i 
riflessi condizionali, che possono considerarsi come prototipo di questi fenomeni pura- 
mente funzionali nel loro insorgere, anche se sono seguiti poi da modificazioni morfo- 
logiche secondarie; la anuria completa che può osservarsi in seguito ad interventi chi- 
rurgici sul rene, sull’uretere, sulla vescica etc., la quale poi scompare improvvisamente; 
i fatti funzionali gravi o addirittura mortali a carico di alcuni organi, in seguito a lesione 
di altro organo, nelle malattie delle ghiandole endocrine; la sindrome della miastenia 
grave, nella quale” la iniezione di prostigmina determina in pochi minuti un notevole 
rinforzo dell'attività muscolare, che perdura fino a che la prostigmina non viene eliminata, 

In clinica sono ben conosciuti i complessi morbosi legati a lesioni anatomiche di un 
organo ed a perturbamenti funzionali di altri, con esso collegati per via umorale o nervosa 

Anche dalla fisiopatologia sperimentale si possono avere prove della importanza di 
turbamenti funzionali, nella patogenesi di stati morbosi: nella ipoglicemia consecutiva 
ad iniezione di dosi eccessive di insulina, nella scomparsa del calcio dal sangue nella 
inoculazione endovenosa al coniglio di cloruro di magnesio, con la conseguenza della 
insorgenza di gravi fenomeni, finanche mortali. Con una iniezione di quantità suffi- 
ciente di glucosio nel primo caso, di cloruro di calcio nel secondo, gli animali ritornano 
rapidamente a condizioni normali; nella polinevrite da avitaminosi, quando essa non 
dura da tempo, il rapido scomparire dei sintomi con la somministrazione della vita- 
mina B. 

I perturbamenti funzionali, nel chiaro concetto dell’A., sono quelli riparabili con 
la più grande rapidità e che cessano non appena è eliminata la sostanza che ne ha 
provocato l’insorgenza, 

Perturbamenti di natura funzionale si possono osservare non solo nelle malattie 
infettive, ma anche nelle intossicazioni con veleni animali e nelle malattie allergiche ed 
anafilattiche, che con le malattie infettive hanno stretti rapporti. 

Nella anafilassi generale, per esempio, della cavia, l’animale anafilatizzato può 
morire per l’iniezione endovenosa dell’antigeno in una frazione di minuto; ma la rapidità 
di insorgenza dei fenomeni di anafilassi va parallela alla celerità della loro scomparsa, 
tanto grande da sbalordire, specie se ottenuta con una tempestiva terapia appropriata : 
tutto ciò suffraga l'idea che i fatti fondamentali della anafilassi acuta siano di natura 
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funzionale. L’A. analizza con grande precisione la patogenesi dello choc anafilattico, 
riportandolo ad un fattore funzionale puro, legato ad una abnorme stimolazione di certi 
gruppi di cellule, nelle quali l’antigene si incontra bruscamente con il suc anticorpo. 

L'insieme della reazione allergica, generale, focale, locale, cioè gran parte della 
patogenesi di una malattia infettiva si può far corrispondere alla natura funzionale delle 
principali manifestazioni dello choc anafilattico, 

La febbre è l’espressione di una eccitazione con più o meno di atassia dell'apparato 
nervoso della termoregolazione (Rondoni). Con la febbre si ricollegano altri perturba- 
menti secondari funzionali, quali la polipnea e la tachicardia. Anche il delirio, per lo 
meno in molti casi, può rientrare fra i fenomeni funzionali. 

Interessante, tra altri fenomeni di matura funzionale nelle malattie infettive, è un 
complesso di risultati terapeutici ottenibili con la iniezione di siero antipestoso nella 
malattia di Folley, i cui disturbi nervosi si attenuano perfino durante la iniezione stessa 
del siero. 

Nel colera, nella polmonite si ha spesso un brusco passaggio da stati assai allar- 
manti alla relativa calma della convalescenza. 

Non si può ancora affermare con esattezza quali siano le cause della crisi nella 
polmonite: l’A. prospetta l’idea che in questa crisi siano dapprima neutralizzati dei 
veleni funzionali. Solo in seguito a questa neutralizzazione l'organismo riuscirebbe a 
vincere l’infezione, distruggendo i pneumococchi, ed a riassorbire ed in parte eliminare 
all’esterno l’essudato endoalveolare. 

Anche nella infezione tifoidea si può dimostrare la indipendenza dei fatti tossici e 
funzionali dalle lesioni anatomiche, indipendenza che, specie nei bimbi, viene meglio 
messa in evidenza con la inoculazione dei vaccini lisizzati, in seguito alla quale è possibile 
osservare ga scomparsa rapidissima di tutti i sintomi del tifo a volte temporanea, a volte 
tanto persistente da simulare la guarigione della malattia. 

Alcune sostanze di origine microbica hanno soltanto o prevalentemente una azione 
sullo svolgimento di funzioni di singole cellule e di tessuti: tali le aggressine di Bail, 
il fattore R. con azione permeabilizzante aspecifica, estraibile dai tessuti e, secondo Duran 
Reynals, contenuto anche nei germi: aggressina e fattore R. agiscono in silenzio, age- 
volando l’azione diretta dei germi. Tali sostanze, come altre ottenute mediante autolisi 
prolungata dai germi e capaci di provocare una spiccata leucocitosi, agiscono come stimoli 
eccitanti od inibenti determinate cellule. 

Nella morsicatura da parte di serpenti velenosi si può pure mettere in evidenza la 
grande importanza di fattori funzionali coesistenti con i fenomeni propri della lesione 
di organi, nella patogenesi del relativo gravissimo quadro morboso. La rapidità della 
scomparsa di molti fenomeni prodotta dalla iniezione del siero specifico si può inter- 
pretare ammettendo che i fenomeni labili dell’avvelenamento siano di matura funzio- 
nale: le osservazioni sulla sindrome da avvelenamento di serpenti come sul morbo di 
Folley e l’efficacia terapeutica dei sieri usati nei due casi fanno ritenere che alcune 
delle sostanze tossiche, ad attività sulle funzioni, abbiano natura antigena e che esse 
siano neutralizzate dall’insorgere di stati di immunità, legati o no alla presenza di 
anticorpi. 

Da queste osservazioni si passa così insensibilmente verso un altro grande problema, 
quello della immunità come acquisizione funzionale dell'organismo ... 

I fenomeni di eccitazione o di inibizione funzionale, che si possono riscontrare 
nel decorso delle malattie infettive, non sono classificabili nelle stesse categorie nelle 
quali si pongono le infiltrazioni, le degenerazioni, le mutilazioni parziali, le distruzioni 
o viceversa, le abnormi proliferazioni degli elementi cellulari, fatti tutti nel dominio della 
anatomia patologica; ma si riallacciano strettamente a temi propri della fisiologia. 


6 — Giornale di medicina militare. 
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Tanti dei riferiti reperti sono già stati parzialmente oggetto di osservazioni e di 
indagini da parte di vari AA.: il prof. Zironi ha il grande merito di aver riavvicinato 
fra di loro questi reperti e di averli riuniti in un suggestivo capitolo interessante la 
biologia in generale, la patogenesi e la immunologia delle malattie infettive in particolare. 


MENNONNA. 


H. Viorre. — Esperienze sul virus esantematico murino. Sensibilità del ratto alle 
urine virulente d’origine umana e murina. (C. R. Soc. Biol., T. 129, 1938). 


Diversi AA. avevano già dimostrato che le urine di animali e di uomini affetti da 
tifo esantematico murino erano virulente per la cavia (Marcandier e Pirot, Nicolle, Giroud 
e Sparrow, Le Chuiton, Pirot, ecc.). 

Viclle ha voluto provare come reattivo biologico il ratto, che, in natura si può 
infettare a contatto di altri ratti malati e, successivamente, può contaminare l'uomo; 
esso è di un'estrema sensibilità al virus murino e si presta meglio della cavia per tali 
esperienze. I ratti bianchi infatti si sono infettati dopo alcuni giorni che avevano man- 
giato delle croste di pane, imbibite con qualche centimetro cubico d’urina virulenta, 
da poco raccolta da altri ratti contaminati e in pieno periodo febbrile. 

I medesimi risultati si sono ottenuti adoperando l’urina di un soggetto umano, 
affetto da tifo esantematico murino; l’infezione era esattamente sovrapponibile a quella 
che si ottiene mediante l’ingestione o l’inoculazione intraperitoncale di sangue virulento. 
In tutte queste esperienze, gli animali erano a digiuno da 18 ore e non avevano subìto 
alcuna modificazione artificiale del loro tubo gastro-enterico. 

E’ da supporre che, in natura, questa modalità di contaminazione tra i gatti selva- 
tici possa ugualmente verificarsi. Il tifo esantematico murino è da considerare quindi, 
analogamente al tifo esantematico classico, un'infezione aperta, fatto degno di grande 
interesse dal punto di vista profilattico per l’uomo. 

Queste esperienze sono anche importanti perchè indicano un mezzo facile di accer- 
tamento diagnostico del tifo esantematico murino nell'uomo. 

L'A. non ha potuto accertare l’esatta modalità del contagio nel ratto: digestiva, 
nasale o oculare, dato che gli animali potrebbero strofinarsi il naso e gli occhi con le 
zampine contaminate. Questa questione non è priva d'importanza, ma presenta delle 
serie difficoltà perchè sia risolta in maniera indubbia. 


Reitano. 


MEDICINA INTERNA 


L. Coxporerti. — La terapia delle cardiopatie valvolari croniche non Iuetiche. (Da 
« Conferenze Cliniche e di Scienze Mediche », tenute alla Scuola d'Applicazione 
di Sanità Militare nel 1938-XVI). 


L'O. premette sull'evoluzione del danno miocardico nelle cardiopatie valvolari cro- 
niche non luetiche alcune fondamentali considerazioni, da cui deduce norme terapeutiche 
di grande importanza. 

Il vizio valvolare, costituitosi in seguito ad endocardite apparentemente spenta, è 
di solito considerato come un quadro morboso fisso e definito, nei cui riguardi nessuna 
terapia è necessaria, eccetto alcune norme igienico-dietetiche, in attesa che eventuali 
manifestazioni di insufficienza di circolo impongano adeguata terapia. E’ questa una 
concezione errata. 
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L’infezione reumatica, che è la causa più frequente delle croniche endocarditi, è 
una malattia a decorso squisitamente cronico, onde, anche apparentemente spenta, con- 
tinua a produrre nuove lesioni endocardiche, miocardiche e dei vasi del cuore, oltre 
ad aggravare quelle già esistenti. 

L'ipertrofia della sezione del cuore sottoposta a maggior lavoro, per le nuove condi- 
zioni emodinamiche create dal vizio valvolare, è un fenomeno a significato essenzial- 
mente patologico, in quanto «il miocardio nella pienezza delle sue possibilità funzio- 
nali non modifica la sua morfologia per compiere un lavoro maggiore ». Stabilitasi 
l'ipertrofia consegue alterazione del regime coronarico, che a sua volta conduce ad 
ipoemia della sezione ipertrofica del cuore ed a deficiente nutrizione di essa, quindi 
fenomeni degenerativi. Ciò dall’O. viene illustrato con acute osservazioni sulla circola- 
zione e nutrizione del miocardio, onde risulta deficienza del flusso sanguigno rispetto 
alla massa cardiaca ipertrofica. 

Il perturbamento del circolo venoso coronario porta a stasi del miocardio auricolare, 
quindi induramento cianotico di esso (cirrosi del cuore venosa di Banti), ciò costituisce 
una delle condizioni della fibrillazione, frequente nella stenosi mitralica. 

Nella evoluzione delle cardiopatie valvolari sono ancora da considerare come causa 
di danno miocardico le insufficienze di circolo, sia episodiche che continue, anche se 
di grado lieve. 

Da tali elementi l’O. deriva l'orientamento terapeutico che deve guidare il medico 
di fronte alle cardiopatie valvolari croniche. 

In un primo gruppo sono considerate le cardiopatie valvolari recenti senza o con 
iniziale ipertrofia cardiaca, Qui anzitutto è indispensabile la terapia specifica ed op 
tunamente l’O. denunzia l’errore che nel corso di una poliartrite reumatica, stabilitosi il 
vizio valvolare, si debba sospendere la cura salicilica, perchè dannosa per il miocardio. 
Invece, data la natura dell'infezione reumatica, la cura specifica va continuata, e per 
lungo tempo, allo scopo di arrestarne il decorso ed impedire che si stabilisca una cardite. 

Nell’endocardite da infezione focale s'impone la cura del focus, onde evitare che il 
focolaio endocarditico assuma l’aspetto di un focus secondario, 

Accanto alla terapia specifica è indispensabile quella funzionale, cioè una terapia 
tendente a migliorare le condizioni cinetiche della fibra muscolare per impedire l’istituirsi 
dell’ipertrofia, che è espressione di danno miocardico e causa di alterazioni a cronica 
evoluzione. Come da una ben documentata casistica risulta risponde bene allo scopo la 
digitale, somministrata a piccole dosi e che in alcuni casi può essere vantaggiosamente 
sostituita dallo strofanto. 

In un secondo gruppo l’O. considera le cardiopatie valvolari in cui sia già in atto 
un’ipertrofia, più o meno evolutiva, senza manifestazioni di scompenso di circolo. Se si 
tratta di cardite reumatica, per infrenare l'evoluzione della cardiopatia, s'impone la tera- 
pia specifica, anche se l’infezione reumatica rimonti a parecchi anni prima. L'anatomia 
patologica infatti dimostra, accanto a lesioni antiche, lesioni recenti, indicanti che l’in- 
fezione subdolamente, ma inesorabilmente continua il suo corso. La terapia funzionale 
qui s'impernia sulla « terapia coronarica » allo scopo di migliorare le condizioni di nutri- 
zione della sezione ipertrofica del miocardio. Infine trova razionale indicazione la terapia 
cardiocinetica digitalica in adeguate dosi per arrestare l'ulteriore evoluzione dell’ipertrofia 
cardiaca. 

In un terzo gruppo abbiamo le cardiopatie valvolari croniche, nel corso delle quali 
si siano già manifestati episodi d’insufficienza di circolo. Accanto alla terapia specifica, 
opportunamente condotta, va qui praticata un’adeguata « terapia di mantenimento » allo 
scopo di mantenere i malati in buone condizioni circolatorie. Contrariamente all'opinione 
di molti medici, che rinunziano alla terapia digitalica, ritenendo il cuore ad essa non 
più sensibile, invece è proprio tale terapia (o quella strofantinica) che, ben condotta, può 
conseguire risultati brillanti in casi detti erroneamente di « scompenso irriducibile ». 
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Tuttavia qualora occorra una prolungata somministrazione del farmaco per mante. 
nere desiderate buone condizioni di circolo, si cozza contro reali difficoltà (tossicità del 
farmaco, disturbi digestivi, ecc.). In proposito l’O. indica come particolarmente adatta 
ad ovviare tali difficoltà la lanadigina, glucoside della digitalis lanata, il cui impiego in 
cuori scompensati e fibrillanti ha portato ad ottimi risultati. 

Le concezioni fisiopatologiche sulle cardiopatie valvolari, esposte in forma precisa 
e concisa dall’illustre patologo dell'Università Adriatica, i corollari terapeutici, logica- 
mente e con grande acume critico derivanti, segnano nell’arduo problema un deciso pro- 
gresso dal punto di vista dottrinale e pratico ed offrono al medico una guida preziosa 
nella terapia di tali cardiopatie, ove purtroppo concezioni sorpassate ed errate, invece 
di opporsi, spesso favoriscono il progresso della malattia. 

R. p'ALEssaNDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


P. Basrar. — La tiroidectomia totale nello scompenso cronico di circolo e nella angina 
di petto. (Dalle « Conferenze cliniche e di Scienze Mediche », vol. XIII, edito a 
cura della Scuola di Applicazione di Sanità militare, Firenze, 1938-XVI). 


La tiroidectomia totale si pratica a scopo terapeutico per migliorare sia i sintomi 
dello scompenso cronico di circolo, sia quelli dell'attacco di angina di petto. 

Per quanto riguarda lo scompenso, il presupposto sul quale questa terapia si basa, 
è l'abbassamento del metabolismo basale che ne consegue. Esso, riducendo il fabbisogno 
di ossigeno dei tessuti, diminuisce anche le combustioni energetiche e, con esse, il quan- 
titativo di scorie eliminabili, per cui ne deriva una minore prestazione di lavoro cardiaco 
e quindi l’attenuazione dei disturbi di scompenso. 

Analogamente, nel morbo di Flaiani - Basedow, lo stato di scompenso (tachicardia, 
ipertensione arteriosa e venosa, portata cardiaca e massa sanguigna aumentate) si attenua 
dopo l'asportazione della tiroide. 

Il cardiopatico scompensato deve essere però particolarmente sensibile ad un sup- 
posto effetto nocivo del secreto tiroideo sul miocardio perchè, appena ablata la ghian- 
dola, migliora immediatamente la dinamica circolatoria e si riduce il volume del cuore 
per aumentata centrattilità e tonicità dell'organo, prima ancora che il diminuito metabo- 
lismo basale abbia potuto far risentire i suoi effetti che, solo in secondo tempo, influen- 
zano favorevolmente lo stato di scompenso. 

Ciò è tanto vero che i cardiopatici mal tollerano la somministrazione, a scopo di 
riprova, di tirossina, se sono in fase di compenso e se scompensati, possono facilmente 
andare incontro a fenomeni d'insufficienza (tachicardia, aritmia, dispnea). 

Invece, negli attacchi di angina di petto dovuti, per generale ammissione, ad uno 
stato di anossiemia e ad accumulo di metaboliti acidi nel miocardio, la tiroidectomia è 
vantaggiosa da una parte perchè, rallentandosi il ricambio, il cuore lavora a basso regime 
energetico con minore bisogno, per sè, d'irrorazione sanguigna, e dall’altra perchè l'atto 
chirurgico sulla tiroide, coinvolgendo anche qualcuna delle paratiroidi, determina una 
ipocalcemia che comporta una attenuazione di tutte le azioni simpatiche dell'organismo. 

L'O. riferisce quattro casi di osservazione personale, nei quali lo scompenso migliorò 
stabilmente dopo la tiroidectomia. Tale operazione nei cardiopatici scompensati va però 
fatta con giudizio, scartando i casi gravissimi complicati da edemi ed ascite, i malati 
molto vecchi e gli ipertesi, 

L'atto chirurgico è quasi scevro di pericoli immediati (mortalità 2-3%), ma occorre 
operare gli ammalati in posizione seduta o semiseduta e non bisogna usare adrenalina 
nelle soluzioni per l’anestesia locale. 
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Il pericolo postumo del mixedema si combatte con la somministrazione di mezza 
compressa di tiroxina al giorno, fina a riportare il metabolismo basale intorno a 25 - 20 ‘%. 
Malgrado tutte queste cautele però, l'O. conclude esprimendo un senso di larvato 
scetticismo, in quanto con la tiroidectomia si procrastina solo l’esito fatale della car- 
diopatia. 
ACCARDI. 


TRAUMATOLOGIA 


R. Le Forr - P. Decourx. — Proiettili nel cuore e nel mediastino. Risultati a distanza 
di 55 casi dopo più di 20 anni. (« Journal de Chirurgie », n. 1, tomo 52, 1938). 


L'inchiesta condotta dagli AA. si riferisce a 100 casi con proiettili nel cuore; di 
questi soltanto 55 hanno risposto all'appello ed ecco come si suddividono: 


proiettili S cuore é ; è x ° s i é 7 casi 
» » pericardio . è » 

» » mediastino sup., regione dei grossi vasi i della bare 8 » 

» dell’ilo polmonare . à 3 ; è È i Lg » 

» del mediastino posteriore v » 

» non estratti (ricerche infruttuose) 4 » 

» prevertebrali . : ì 9 » 

55 casi 


Lo studio accurato dei casi singoli ha condotto gli AA. alle seguenti constatazioni : 

1° - I proiettili non estratti dànno una incapacità media al lavoro del 35%, le 
estrazioni del 24 ‘,. Il 25%, dei soggetti con proiettili non estratti è in condizioni decline 
di salute; tale percentuale si eleva al 57% per coloro che sono stati assoggettati ad 
estrazione. 

° - L'estrazione dei proiettili mediastinici dà risultati migliori (23% di incapacità 
al lavoro) in confronto di quella dei proiettili d:1 cuore (30% d’incapacità al lavoro). 
Dei proiettili del mediastino hanno avuto le peggiori conseguenze quelli dell’ilo polmo- 
nare. Circa la questione, importantissima, se codesti feriti debbono o no essere sotto- 
posti ad estrazione immediata del proiettile si sa che i pareri non sono concordi; gli AA. 
passano in rassegna le opinioni espresse in proposito da più parti e ritengono che, se è 
vero che le ferite del cuore rappresentano nelle primissime ore una indicazione operatoria 
indiscutibile, è altrettanto vero che le cose cambiano ed i pareri diventano quanto mai 
discordi allorquando i proiettili, rimasti per del tempo inclusi nel cuore, vi determinano 
dei disturbi, più o meno avvertiti dai pp. In questi casi Delorme aveva dettato, nel 
1917, le seguenti norme: 

1° - in caso di manifestazioni cardiache gravi: estrazione; 

2° - in caso di manifestazioni banali o nulle e di proiettili intraparietali: attesa; 

3° - in caso di proiettili intracavitari, con o senza manifestazioni: estrazione. 
Nei sette casi di veri e propri pro:ettili nel cuore, osservati a distanza dagli AA., 
i disturbi cardiaci risultarono essere stati importanti e tali da giustificare l'intervento. Oltre 
a ciò gli AA. fanno osservare che gli elettrocardiogrammi, da essi ottenuti a 20 anni di 
distanza dall’estrazione dei proiettili dal cuore, sono stati tutti normali 0 presso a poco 
normali. E, per quel che concerne le sequele di queste ferite del cuore, essi concludono 
perciò che sono poche in rapporto all'estrazione dei proiettili dal cuore, sia dal punto 
di vista funzionale che elettrocardiografo, e che le sequele constatate sono state soprat- 
tutto di origine polmonare. 
n GALLETTO. 
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M. Rapaccini.— Fratture patologiche. (« Ortopedia e Traumatologia dell'apparato mo- 
tore », vol. 1o, fasc. 2°, 1938-XVI). 


L'A. dopo aver accennato sommariamente alle generalità sulle fratture patologiche, 
passa all'esposizione di alcuni tipi di fratture di maggiore interesse e li correda di alcuni 
casi clinici da lui trattati presso i'Istituto Ortopedico Toscano, 

Prende, perciò, in esame quasi tutta l’osteopatologia, intrattenendosi maggiormente 
su quei caratteri etiopatogenetici che più frequentemente si verificano in pratica clinica. 
Così, iniziando dalle cisti ossee, che dìnno fratture patologiche molto frequentemente, 
passa ai tumori a mieloplassi, alle cisti ossee da echinococco, al morbo di Paget, al morbo 
di Recklinghausen, alle discondroplasie, all’osteopsatirosi, all’osteopetrosi, agli altri tipi di 
tumori, alla lue, ed infine alla fragilità ossea da non uso. 

Tutti i casi clinici presentati dall'A. hanno interesse sia dal lato clinico-radiografico. 
sia specialmente dal lato dell’evoluzione delle fratture, che è strettamente legato al tipo 
di processo patologico interessante l'osso fratturato. 

L’A. non prende in considerazione la tubercolosi ossea (morbo di Pott) e l’osteomie- 
lite, perchè più che di fratture sono causa di vera e propria distruzione ossea avente 
quindi scarso interesse traumatologico, 


GRENGA. 


V. Purri. — Indirizzo e metodica nella cura delle fratture del collo del femore. 
(« Chir. org. di Mov.», vol. XXIII, fasc. V, 1938-XVI). 


La cura delle fratture del collo del femore è stata ed è tuttora uno degli argomenti 
più discussi nel campo della chirurgia osteo-articolare. 

Con una visione d'insieme in una stretta sintesi di concetti moderni, il prof. Putti 
offre agli studiosi quanto di meglio oggi si conosce in merito a questo dibattuto argo- 
mento, riuscendo a mettere bene in luce i caposaldi dell'indirizzo e della metodica della 
cura delle fratture del collo del femore. 

La cura delle fratture del collo del femore, egli dice, differisce a seconda che si 
tratti di fratture recenti od antiche, e ciò perchè, come è noto, l’epifisi nei due casi offre 
al mezzo di sintesi una resistenza differente dovuta alle differenti condizioni di vita 
di essa. 


Tali condizioni possono presumersi dall'età e dal tipo morfologico della frattura e 
dal radiogramma. 

Di questi clementi di giudizio ha un valore veramente decisivo il radiogramma, 
il quale può fornirci l’indicazoine reale dello stato biologico e di resitenza dell’epifisi. 

Su 698 fratture recenti curate nell'Istituto Rizzoli, 529, cioè il 75,78 %, sono state 
trattate incruentemente, le altre cruentemente. 

Il trattamente incruento nei pazienti al disotto dei 60 anni ha dato il 50% di buoni 
risultati, mentre al di là dei 60 anni tali risultati sono considerevolmente diminuiti e si 
è avuta una mortalità del 15 %. 

Il metodo conservativo generalmente usato è quello della immobilizzazione in appa- 
recchio gessato in posizione di abduzione dopo riduzione in trazione. 

L’A. consiglia tale metodo nelle fratture incomplete od ingranate, in quelle basi- 
cervicali, in quelle trans e sotto-trocanteriche, in quelle dell'infanzia e della adolescenza 
ed infine in quei casi in cui il paziente rifiuta qualsiasi intervento. 

Dei vari metodi di trattamento cruento l'A. preferisce l’osteosintesi trans-trocanterica, 
la quale, a parte che può essere generalizzata a tutti i casi senza limiti di età, è attuabile 
in anestesia locale, riduce al minimo il pericolo della infezione, rispetta maggiormente 
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la circolazione della regione e riduce al minimo possibile il periodo d’immobilità e d'im- 
mobilizzazione, 

Nei riguardi dell’osteosintesi, l'A. preferisce al chiodo la vite poichè questa non 
solo mantiene avvicinati i due monconi di frattura, ma nello stesso tempo li immobilizza 
e li comprime l’uno contro l'altro, creando una condizione indispensabile, specie nelle 
fratture del collo del femore, per vincere le forze dislocanti i frammenti e agevolare 
quindi il processo di ossificazione. 

Nella scelta della vite conviene adoperare quella di acciaio inossidabile, giacchè 
quella di osso, oltre a non offrire notevoli vantaggi di tolleranza, è di difficile costruzione 
c di poca resistenza. 

Per eseguire una buona osteosintesi è necessario, però, possedere tutta una attrez- 
zatura adeguata allo scopo ed in modo particolare avere: un tavolo operatorio con l’ag- 
giunta di una cassetta contenente una griglia Potter - Bucky, un apparecchio radiogra- 
fico che permetta di fare due radicgrammi in proiezioni ortogonali, una cassetta per svi- 
luppo rapido, la guida di Valls-Lagomarsino, viti di acciaio di tre lunghezze (8-9- 10 cm.) 
e dello spessore di 8 mm., due perforatori, una griglia per localizzare l’epifisi ecc. 

Rispetto all’epoca dell'intervento stabilisce che il trattamento va fatto al più presto 
dopo pochi giorni dal trauma, previa riduzione della frattura in trazione e mantenimento 
di tale riduzione sul letto operatorio. 

Una volta trovato per mezzo della griglia con un primo radiogramma il centro 
dell’epifisi, segnandolo sulla cute con un liquido colorato e, dopo aver eseguito l'ane- 
stesia locale s’infigge l'asta puntuta della guida di Valls in corrispondenza del centro 
dell’epifisi e si controlla la sua posizione con un secondo radiogramma. Se la punta del- 
l'asta è in buona posizione, si esegue un'incisione per scoprire parte del gran trocantere 
e la fossa sottotrocanterica e si pone in questa la parte dello strumento di Valls che serve 
di guida alla vite. Scelta la vite secondo la lunghezza calcolata, il suo percorso viene 
preparato da un primo perforatore sottile che attraversa i due monconi di frattura e 
viene controllato con un terzo radiogramma, e da un secondo perforatore della stessa 
grossezza della vite che si arresta alla linea di frattura. 

Introdotta la vite, la sua posiziore viene controllata con un quarto radiogramma. 
Terminata la sutura della ferita, viene immobilizzato l'arto con un apparecchio gessato 
dal bacino ai malleoli. 

L’A. richiama particolarmente l’attenzione sulle cure post-operatorie, raccomanda 
che il paziente resti a letto tre 0 quattro settimane, dopo le quali si potrà far muovere 
con l’aiuto di un carrello a ruote. L'apparecchio deve essere bivalvato dopo un mese dal- 
l'intervento e le prove di carico verranno iniziate dopo due mesi. L'apparecchio deve 
essere tolto quando il traumatizzato ha la sensazione della sicurezza dell'appoggio, senza 
peraltro aver fretta giacchè si corre il pericolo di un incurvamento del femore e della vite. 

Seguendo tale metodo l’A. ha avuto il 12,1% di mortalità, il 68%, di ottimi risultati, 
20 ® di risultati buoni e 12% di risultati cattivi. 

Per quanto invece riguarda le fratture invecchiate, VA. consiglia l’osteotomia lineare 
intertrocanterica, la quale allinea la diafisi sotto l’epifisi in modo da creare a questa un 
sicuro appoggio anche indipendentemente da un eventuale raldamento. 

In tal maniera vengono a costituirsi due frammenti prossimali (trocanterico ed epi- 
fisario) i quali si adagiano sulla gruccia creata dal frammento distale metafisario. Per la 
buona riuscita dell’osteotomia è necessario che questa cada al disopra del piccolo trocan- 
tere, sia netta e completa e che il frammento distale per metà stia a contatto col mas- 
siccio trocanterico e per metà con l’epifisi. Ciò si ottiene abducendo gradualmente e 
convenientemente (di 70°-60°) l’arto e spingendo verso l'interno le estremità osteoto- 
mizzate. 

Dopo un controllo radiografico, l'arto sarà immobilizzato nella posizione adatta di 
abduzione con apparecchio gessato dal bacino ai malleoli. 
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Dopo 15-20 giorni il paziente potrà mettersi in piedi e muoversi con un carrello 
a ruote, dopo due mesi, se la consolidazione è avviata, tolto il primo apparecchio, lo 
si sostituisce con un altro fino al ginocchio ponendo l’arto in abduzione di 30°. Se suc- 
cessivi esami radiologici dimostrano che la consolidazione procede regolarmente, dopo 
trascorsi 4-5 mesi, si toglie l’immobilizzazione. 

Seguendo tale metodo di cura, i risultati ottenuti dall'A. sono stati soddisfacenti 
nel maggior mumero dei casi. 

Generalmente con tale osteotomia non si danneggia dal lato pratico l'articolazione : 
residua solo una lieve claudicazione e la flessione dell’anca permette una agevole posi- 
zione seduta. 


E. Zarriro. 


RADIOLOGIA 


C. Barri e L. Poxzoni. — Il reperto encefalografico dei solchi cerebrali. (« Quaderni 
di Radiologia », vol. III, fasc. 1°, 1938-XVI). 


Sulla guida delle ricerche di Davidoff e Dyke gli AA. hanno condotto e completato 
il loro studio encefalografico delle cisterne e dei solchi cerebrali, che fino a poco tempo 
addietro non era ancora approfondito. Mentre il ventricologramma ci informa soprattutto 
sulle condizioni delle regioni profonde del cervello, l’encefalogramma ci deve dare noti- 
zie anche degli strati più superficiali, con l'osservazione delle cisterne e dei solchi, cioè 
degli spazi subaracnoidei nei quali penetra l’aria insufflata per via lombare o sotto-occi- 
pitale. 


Intendimento degli AA. è stato soprattutto :di verificare il valore pratico delle osser- 
vazioni degli autori precitati, trattandosi di reperti molto delicati, forse variabili da caso 
a caso, anche in condizioni normali. Gli AA. considerano l'aspetto encefalografico dei 
solchi sia della faccia mediale degli emisferi che gi quella laterale. 

Faccia mediale. — Sulla faccia mediale si osserva la fessura interemisferica, visibile 
non costantemente nelle proiezioni antero-posteriori e posterc-anteriori, e situata sopra 
l’immagine ventricolare. Può risultare spostata dalla linea mediana in casi di tumore 
di un emisfero. Sull’encefalogramma in proiezione antero-posteriore si manifesta il solco 
del corpo calloso nonchè la cisterna de! corpo calloso con una immagine che ha nel suo 
insieme irregolarmente la forma di croce, E' separata dal margine superiore dei ventricoli 
laterali dall’ombra del corpo calloso, di cui si riesce così ad apprezzarne lo spessore. Il 
solco calloso marginale descrive una $ italica e per un buon tratto (anteriormente) de- 
corre parallelo al solco del corpo calloso. In condizioni favorevoli d’iniezione sono rico- 
noscibili sull’encefalogramma la scissura perpendicolare interna o parieto-occipitale e il 
solco paraolfattorio posteriore che è la continuazione in basso dell’estremità anteriore del 
solco calloso, La conoscenza di detto solco è importante perchè può essere spostato in 
caso di tumore della regione olfattoria. 

Faccia laterale. — La distinzione dei solchi della faccia laterale da quelli della faccia 
mediale ha luogo con l'aiuto dell'immagine stereoscopica e per mezzo della conoscenza 
che si ha del decorso e della sede precisa dei solchi stessi. La scissura di Silvio 0 meglio 
il braccio posteriore di questa, nell'encefalogramma è assai meglio visibile in proiezione 
antero-posteriore che in proiezione laterale. Può assumere l’immagine di una V o di un 
triangolo. Il solco temporale superiore, il solco temporale inferiore e il solco di Rolando 
(situato quasi al centro dell'emisfero cerebrale) non sono sempre facilmente riconoscibili 
sull'encefalegramma in proiezione laterale. Il solco frontale superiore e il solco frontale 
inferiore sono difficilmente visibili sia in preiezione antero-posteriore che in proiezione 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 20I 


laterale. Per lo studio encefalografico dei solchi la posizione razionale è quella eretta ed 
aggiungono gli AA. che studiando gli atteggiamenti e gli spostamenti del capo, si po- 
trebbe forse trovare una migliore soluzione al problema encefalografico dci solchi. Per 
la visualizzazione netta della maggior parte dei solchi occorrerebbe poi che i ventricoli 
non venissero iniettati poichè, come è naturale, l'ombra delle cavità ventricolari, per la 
sua estensione, specialmente in proiezione laterale, copre in parte quella più tenue dei 
solchi. 

In Patologia la conoscenza dei solchi riesce utile specie in determinati casi, come ad 
esempio per lo studio di certi tumori, di cui riesce difficile stabilirne la sede corticale © 
sotto-corticale e, quando ci si limiti al rilievo dell’esistenza o della mancanza globale degli 
spazi subaracnoidei corticali, rispetto alla presenza delle cavità ventricolari. 

Lo studio encefalografico dei solchi, di notevole interesse scientifico e pratico, per 
la insufficienza tecnica del metodo, che non permette una regolare, costante e completa 
insufflazione dei « fiumi » cerebrali, al presente, non sembra agli AA. utilizzabile per 
fini semeiologici, almeno su vasta scala. Tuttavia, anche in confronto all’altro metodo 
per studiare radiologicamente la corteccia cerebrale, cioè l’arteriografia alla Moniz, gli AA. 
ritengono che l'enorme semplicità tecnica dell'encefalografia, costituisce un vantaggio ed 
una superiorità tale da indurci a fare nuovi tentativi per migliorare quello che le osser- 
vazioni finora fatte, ci hanno mostrato di buono nel metodo encefalografico. 


De ANDREIS. 


OFTALMOLOGIA 


F. Farina, — Tubercolosi, sifilide ed uveiti croniche anteriori. (« Rassegna Italiana 
d’ottalmologia », n. 5-6 del 1938- XVI). 


L’A. ha studiato in modo particolare tutti i casi di uveite cronica anteriore (irido- 
ciclite sierosa) capitati sotto la sua osservazione negli ultimi nove anni ed ha tratto la 
conclusione che molte forme, che non sono diretta o tipica espressione di lue o di tuber- 
colosi, debbono pur esse in sostanza considerarsi sifilitiche o tubercolari. Queste appar- 
tengono al gruppo di solito considerato di natura semplicemente reumatica, discrinica, 
enterogena, stafilococcemica e via dicendo e che si distinguono dalle altre solo per una 
maggiore resistenza alle rispettive cure eziologiche e per una più spiccata tendenza alle 
recidive. In esse la lue e la tubercolosi vengono a costituire un substrato causale indiretto 
e predisponente che faciliterebbe l’attecchimento e sosterrebbe l’azione delle cause dirètte 
e determinanti. 

Abolendo o comunque attenuando la interferenza specifica della lue © della tuber- 
colosi si disporrà l’oftalmopatia a risentire più efficacemente delle cure rivolte contro le 
varie cause determinanti e occasionali e si riuscirà ad eliminare o ridurre le recidive. 


Testa. 


FISIOLOGIA 


La carta delle vitamine. (« La chimica e l'industria », pagg. 89-90-91, febbraio 1938). 


E’ stata pubblicata una nuova edizione della Carta delle vitamine a cura del 
dott. R. E. Remington, direttore del laboratorio di ricerche sugli alimenti del Medical 
College della Carolina del Sud (U. S. A.) 

Alla carta, che si riporta per intero, sono state apportate importanti modificazioni 
rispetto a quella pubblicata nel 1931. 

Scotti. 
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Carta delle 


NOME E DESCRIZIONE 


FUNZIONI 
DELL'ORGANISMO 


EFFETTI 
DELLA DEFICIENZA 
O DELL'ASSENZA 


CONCENTRATI 


PER USO MEDICINALE 


VITAMINA A 


(C201 3,9) 


Solubile negli oli, non nel- 
l'acqua, 
Non si altera col calore 


(cottura 0 disseccamen- 
to); diviene inattiva pei 
azione dell'ossigeno ad 
alta temperatura. 


li Carotene (C, allig)» pig. 
mento giallo aranciato 
che si trova nella ca- 
rota e nelle piante ver- 
di; si trasforma in vi- 
tamina A quando vie- 
ne mangiato dagli ani- 
mali. 


cool, non negli oli, 
Viene assorbita facilmente 
da terra da fallone e da 
carbone vegetale. 
Diviene inattiva per azio- 
ne del calore special. 
mente in presenza di al. 
cali. 
tenuta per sintesi da 
Wiliams nel 1936 € 
chiamata cloruro di tia- 


VITAMINA B (B) 
(C,,H,gN O0SC1,) 
Solubile in acqua e al. 
mina. 


RIBOFLAVINA 
(c, Ha N 09) 


Solubile in acqua e in al. 
cool diluito, non in sol. 

| venti oleosi. 

(Stabile al calore, 


Ferita l'accrescimento, 

Eccita l'appetito e la di- 
gestione, 

Necessaria per la riprodu- 
zione normale, per l'al- 
lattamento e per l'alle- 
vamento dei bambini 

Mantiene l'integrità dei 
tessuti epiteliali e ner- 
vosi, 

Impedisce le infezioni del- 
l'apparato respiratorio. 


Impedisce l'oftalmia, 


Si calcola che all'uomo ne 
occorrano giornalmente 
4200-5000 unità inter- 
nazionali (corrisponden- 
ti alla attività di 0,0006 
mg. di © carotene puro) 


Eccita l'appetito e la dige- 
suone, 
Eccita l'accrescimento sti- 


molando 1 processi me. 
tabolici, 


l'rotegge dalle malattie 
nervose (beri-beri, poli 
neurite). 

Necessaria alle madri per 
la riproduzione norma- 


le e per la produzione 
del latte. 


Tonifica il sistema dige- 
rente, 


Si calcola che all'uomo 
occorrano giornalmente 
50-200 unità internazio- 
nali (corrispondenti al- 
l’attività di 10 mg. di 
uno concentraro-campio- 
ne assorbito da terra da 
follone). 


Necessaria per l'accresci 
mento e probabilmente 
importante per mante- 
nere sana la pelle, 


Specifici : 


la perdita di porpora visiva, 
emeralopia; infiammazione del- 
la congiuntiva accompagnata da 
disseccamento o ulcerazione 
della cornea (Xeroftalmia); le- 
sioni degli cpitelii delle cavità 
del corpo (apparato ec cavità 
respiratorie, stomaco, intestino, 
vescica). 


Non specifici: Minor resistenza 


alle infezioni specialmente ne- 
gli apparati respiratorio e uri- 
nario; infiammazione dell'in- 
testino e del colon; ritardo nel- 
l'accrescimento o perdita di 
peso; diarrea; calgoli renali; 
lesioni del sistema nervoso. 


Specifici:  Beri-beri (polineurite), 


caratterizzata da paralisi con 
degenerazione del sistema ner- 
voso, debolezza cardiaca, ede- 
ma. Perdita dell'appetito, 


Non specifici: Indebolimento del- 


le funzioni digestive; scarso 
accrescimento dei bambini du- 
rante l'allattamento; minor ca- 
pacità di procreare; ritardo nel- 
l'accrescimento o perdita di 
peso e di forza; probabile di- 
minuzione della resistenza alle 
infezioni. 


Ritardo 
mento o perdita di peso. 


Non specifici: Perdita del pelo 


(nei ratti) e leggere dermavti. 


Specifici: Visione diminuita per |Frazioni non saponifica- 


bili dell'olio di fegato 
di merluzzo e di pas- 
sera di mare. 


Carotene estratto da ca- 


rote o verdure fresche. 


Concentrati preparati d: 


lieviti, pula di riso « 
embrioni di frumento 


Cristalli di vitamina sin 


tetica (cloruro di tia 
nina). 


nell'accresci- (Concentrati di lievito si 


ro di latte, o fegato. 
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vitamine. 
SOSTANZE NELLE QUALI SI TROVANO 
in grande abbondanza in abbondanza in notevole quantità 
PIANTE ANIMALI PIANTE | ANIMALI PIANTE | ANIMALI 
Olio di fegato|Alfalfa, albicocche/Burro, crema Verdure Frutta Latte fresco, 
di merluzzo, fresche, carote,| di latte, for-/Asparagi fresciri,|Pere avogato,| secco 0 eva- 
di passera dil cavolo scariola,| maggio, tor-| tave fresche, ver-| banane, ime-|  porato, ostri- 
mare, di sal-| lattuga fresca, pi-| lod'uovo, fe-| e fresche, car-| loni, arance, 
mone selli, freschi,| gato 


Lievito di bir- 
ra secco 
Embrioni 


frumento 


dì 


_ 
+ 


;l Lievito 


LI 


spinaci, rape ver- 
di, crescione di 
acqua, 


Fave mature, gra- 
ni di cereali in- 
tieri. (La vita- 
mina sì trova 
specialmente nel. 
l'embrione e nel- 
la crusca). 

Noci, arachidi, pi. 
selli maturi, cru- 
schelli di fru- 
mento, crusca di 
frumento 


Organi glando.|Bietole verdi, broc-|Uova, merluz- 


lari: 
Fegato 
Reni 
Milza 


coli, soia, spi- 
naci, rape verdi, 
crescione di ac- 
qua, embrionidi 
frumento 


zo, salmone, Bietole, cavoli, ca-|Agrumi, 


latte, farina 
di carne ma- 
gra. 


di, trifoglio, fru- 
mento — giallo, 
broccoli, — piselli 
freschi 0 secchi, 
crescione verde, 
zucca gialla, 
zucche, patate a- 
mericane, po 
modori 


Verdure 


fave, 

carote, 
cavolhori, seda- 
no, cavolo, lat- 
tuga, cipolla, pa- 
stnaca, patite, 
spinaci, — pomo- 
dori, rape, rape 
verdi. 


Aspuagi, 
verze, 


Verdure 


rote, pisello del 
Brasile, farina dì 
seme di cotone, 
patate 


pesche, ana 


nassi, SUSINE 


Frutta 


Mele, banane, 
meloni, dat- 
teri, uva, 
pompelmo, 
limoni, è 
rance, pesche, 
ananassi, stu. 
sine, fragole 


Frutta 


tuga, cipolle, 
pomodori. 


rape, banane 


fat- 


latte 


Ostriche 


che 
Cervello, for- 
maggio, uo. 
va, uova di 
pesci, reni, 
fegato, ostri- 
che (crude), 
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FUNZIONI 
DELL'ORGANISMO 
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EFFETTI 
DELLA DEFICIENZA 
O DELL'ASSENZA 


Segue Carta delle 


CONCENTRATI 
PER USO MEDICINALE 


VITAMINA PP 


\olubile in acqua, non in 
solventi olcosi. 
Stabile .al calore. 


VITAMINA € 
(CHO) 


Acido Ascorbico 
Solubile in acqua; 
viene assorbita 
terra da follone. 
Resa rapidamente inattiva 
per ossidazione, special. 
mente ad alta tempera- 

tura. 


non 
dalla 


VITAMINA D 
(C,,H,,0) 


[Viosterolo (ergosterolo ir- 
| radiato, calciferolo). 
Solubile nei solventi oleosi 
Stabile al calore e poco 
stabile alla ossidazione. 


VITAMINA E 
(C,3 1,093) 


Solubile nei solventi oleosi 

Stabile al calore, alla cot- 

tura, all'essicamento, al- 
la sterilizzazione. 

Pesa inattiva  dall'ossida. 
zione, 


Necessaria per 
la pellagra. 


impedire 


Necessaria nei processi os- 
sidativi delle cellule. 
Necessaria per la forma- 
zione della sostanza ce- 
mentante intercellulare, 
per la formazione nor- 
male delle ossa e dei 

denti. 

calcola che all'uomo 
ne occorrano  giornal. 
mente da 100 a 400 u- 
nità internazionali (cor- 
rispondenti all'attività 
di mg. 0.05 di acido 
ascorbico puro). 


Si 


Regola l'assorbimento e il 
metabolismo degli ele- 
menti che formano le 
ossa; calcio e fosforo. 

Regola il metabolismo mi. 
nerale delie ossa e dei 
denti. 

Necessaria alle donne gra- 
vide per impedire la 1a- 
chidine dei bambini. 

Si calcola che all'uomo ne 
occorrano giornalmente 
da 400 a 600 unità in- 
ternazionali (corrispon- 
denti all'attività di un 
mg. di soluzione cam- 
pione di ergosterolo ir: 
radiato purificato, ossia 
a mg. 0,000025 di vi- 
tamina D cristallina). 


Necessaria alle funzioni 
normali di riproduzione : 
a) necessaria per la 
maturazione norma- 
le della cellula ger. 
minale nel maschio; 
b)essenziale per il nor- 
male funzionamen- 
to della placenta 

nella femmina. 


Specifici: Pellagra, caratterizzata 
da disturbi digestivi (diarrea), 
eruzioni della pelle, sensibilità 
alla luce (dermatiti), disordini 
nervosi fino alla pazzia. 


Specifici: Scorbuto, caratterizza. 


to da dolori muscolari e de- 
bolezza, rottura dei capillari 
con emorragie in tutto il cor- 
po, fragilità delle ossa, inde- 
bolimento e caduta dei denti. 

Non specifici:  Debolezza, stan- 
chezza, perdita di peso, per- 
dita dell'appetito, aumento del. 
la tendenza alle infezioni. 


Specifici: Rachitide caratterizza- 
ta dall'irregolare deposito «el 
calcio e del fosforo nell’accre- 
scimento delle ossa;  osteoma- 
lacia (negli aduln) caratteriz- 
zata da rammollimento e fra- 
gilità delle ossa. 

Non specifici: Aumento nella ten- 
denza alla carie dentaria; in- 
grossamento della nroide e 
della paratiroide; minor resi- 
stenza alle infezioni. 


Deficienze nella riproduzione (ste- 
rilità): 
a) degenerazione dell'epitelio 
germinale del maschio; 
6) deficienze nella funzione del- 
la placenta della femmina; 
c) disturbi nella gestazione 
morte e riassorbimento de- 
gli elementi che formereb- 
bero il bambino). 


Estratti di lievito o di fe- 
gato, 


Acido ascorbico purificato 
dal succo di limone © 
di arancio. 

Acido ascorbico sintetico, 


Luce ultravioletta da lam- 
pada ad arco, 

Frazione non saponifica 
bile dell'olio di fegat 
di merluzzo, di barw 
e di passera di mare. 

Ergosterol irradiato con lu 
ce ultravioletta. 


Frazione non saponitàc 
bile dell'olio di embri 
ni di frumento, 
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vitamine. 


SOSTANZE NELLE QUALI SI TROVANO 
in abbondanza | 


in grande abbondanza in notevole quantità 


| ANIMALI | | ANIMALI 


PIANTE | ANIMALI PIANTE PIANTE 
evito | Regio Cavolo, broccoli, Mero di latte ‘Fagioli, soia, cavo- Ostriche, torio 
mbrioni di fru-!Farina di carne piselli verdi, suc-! ll freschi, senape d'uovo, mer- 
mento magra co di pomidoro,| verde, spinaci, luzzo, latte 
larina di ara- rape verdi pisello del Bra- 
chide sile 


————_L/ re e ————_————T —.-——__—__—& 


‘erdure crude Verdure Fegato 'Bietole, cavoli (cot- Mele, banane, 
lavoli, prez- Sedano, cipolle, pi- t), carote, cavol. vale CSUSO Î 
zemolo, pe selli freschi, ra- fiori, broccoli, ce-] d'uva, pere, 
pe verde e barbaro, pomi- trioli, = indivia,| cucomeri 
rosso, spinaci, doro, rape piselli, (cotti), pa. 
crescioni di tate, zucche, spi- 
sequa Frutta naci (cotti), fru- 
Succo di cedri, suc. mento tenero, 
Frutta co di limoni, a- patate americane, 


Limoni, arance, nanassi, lampo- rape verdi. 


Empelmo ni, fragole, man- 
darini 
«evito irradiato Oli di fegato Torlo d'uovo,| Cereali irradiati, pane e verdure|Burro {variabi 
di merluzzo, salmone, lat-|  irradiati (i cibi di origine ve-| le), Lessa 
di passera di te irradiato ol  £etale sono praticamente privi] (molluschi), 
mare, dì bar- latte di muc.| di vitamina D, a meno che| latte mus 
bo che alimen-| NON siano irradiati) (variabile) 
.uce solare, specialmente in tate con lie- 
estate (1 raggi ultravioletti viti irradiati 
cambiano l'ergosterolo in 
\tamina D nella pelle) | 
| 
| 
| 
lio di embrio- Lattuga, crescione Alfalfa, orzo, fave | Olii (vegetali) (Carne, torlo di 
ni di fru- di acqua, em- grano (intiero),| di semi dil uovo, latte 
mento brioni di  fru- melasse, avena] cotone, di 
mento (intiera) grano, pisel- 
li, arachidi, 
riso. (intero), 
frumento (in- 


tero) 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1939-XVII) 


ANCONA ® Sottotenente medico Apamo Roccnio: La reazione di Ascoli per la diagnosi 
precoce dei tumori maligni. 


L’O. ha parlato sulle alterazioni del ricambio lipidico cellulare ed umorale dei por- 
tatori di tumori maligni e sulla estraibilità con etere degli acidi grassi insaturi dal siero 
canceroso. 

Ha fatto cenno inoltre di alcune ricerche sperimentali fatte sui ratti per indagare 
se la reazione di Ascoli si estendesse ai vari tessuti dei soggetti portatori di neoplasma. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare). ® Sottotenente medico RarraeLe De Donati: 
La frenicoexerest, 


L'O. dopo aver illustrato l'origine del nervo frenico (4° paio cervicale rinforzato 
dal 3° e dal 5°), e del frenico accessorio (2° paio e 6% paio) da vari osservatori descritto 
ma non sempre presente, il suo decorso extra ed intratoracico, la sua distribuzione ter- 
minale diaframmatica, le anastomosi che contrae specie nel suo primo tratto col sim- 
patico cervicale, passa ad esporre la sua funzione motoria in rapporto alle moderne con- 
cezioni di fisio-patologia polmonare, fissando anche alcuni concetti ben acquisiti sulla 
sua azione vaso-motoria polmonare in relazione alla anostomosi simpatica. Quindi passa 
alle varie indicazioni di questo intervento sulle lesioni polmonari tubercolari e pseudo- 
tubercolari concludendo che attualmente è molto praticata in aiuto a pneumotoraci inet- 
ficienti per aderenze che non possono essere resecate con la Iacobeus e come primo 
t:mpo di preparazione ai vari metodi di toracoplastica. 


@ Maggiore medico Mario PLasrina: La tubercolosi uro-genitale. 


LO, dopo aver parlato della patogenesi, anatomia patologica, diagnosi ce cura della 
tubercolosi uro-genitale illustra due casi di tubercolosi renale operati di nefrectomia al 
Sanatorio Militare di Anzio. 

L'interesse di questi casi è dato dal fatto che in uno la sintomatologia era rappre- 
sentata dalla sola piuria malgrado le lesioni renali ulcero-caseose fossero molto avanzate; 
nell'altro gli imponenti fatti di cistite non erano in grado adeguato alle lesioni anatomo- 
patologiche del rene rappresentate da scarsi noduli di sostanza caesosa, 


x 


CAGLIARI ® Maggiore medico SaLvatore AnceLo Mura: Raccolta, sgombero e cura dei 
malati e feriti in stazione, in marcia, in combattimento. Impianto e funzionamento 
dei posti di medicazione. 


* 


FIRENZE ®@ Sottotenente medico Giovanni De Luca: Ricerche sulla polipeptidemia 
post-operatoria. 


L'O., dopo aver riassunto le acquisizioni più recenti, cliniche e sperimentali sulla 
malattia post-operatoria ed in particolare sulla polipeptidemia ed azotemia consecutive 
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agli interventi chirurgici, espone i risultati da lui ottenuti in un gruppo di ventisei pa- 
zienti nei quali ha praticato la ricerca della polipeptidemia, dell’azotemia e dell'azotu- 
ria, prima e durante il decorso post-operativo, 

In base alle proprie esperienze afferma che la curva polipeptidoemica nella gene- 
ralità degli operati ha tendenza all'ascesa, tale curva non è però costantemente l'indice 
della gravità dell'intervento e non sempre dà ragguagli precisi sulla prognosi. Ciò nono- 
stante una curva in ascesa persistente, o che si eleva d'improvviso, deve sempre consi- 
derarsi come un segnale d'allarme. 

Conclutle affermando che la malattia operatoria è un fenomeno biologico troppo 
complicato per poter essere racchiuso fra gli angusti limiti di uno schema e sopratutto 
per poter riconoscere alla sua base una sola piuttosto che varie ed imponderabili cause. 


x 


MESSINA ®@ Tenente medico Rosario CattANEO: Aruvità del laboratorio di microscopia, 
batteriologia e chimica clinica nell'ultimo quadriennio. Deduzioni applicative. 


L’O. fornisce dati statistici per gruppi, con opportune illustrazioni, sui 17105 esami 
da lui praticati nel quadriennio gennaio 1935 - dicembre 1938. 


* 


PALERMO ® Tenente colonnello medico Francesco Pivetti: // wasolo. 


Accennato alle origini remote della malattia, espone dettagliatamente i vari capitoli 
riguardanti il quadro clinico e le sue varie forme, l’etrologia, l'epidemiologia, la diagnosi 
clinica differenziale nei suoi vari periodi: prodromico, eruttivo e pustoloso, la diagnosi 
di laboratorio (prova biologica e successive indagini macroscopiche e microscopiche), il 
decorso e la prognosi, i risultati degli studi sulla infezione sperimentale, la terapia, gli 
esiti incerti della steroterapia vaccinica, e la profilassi. Sottermandosi su quest’ultimo 
capitolo, illustra i vari metodi di variolizzazione e di vaccinazione usati ab antico, e de- 
scrive dettagliatamente la tecnica moderna della preparazione della linfa vaccinica, non- 
chè i vari metodi di controllo del vaccino (saggi microscopico, culturale e biologico). 
Passando infine a parlare delle reazioni normali ed anormali della vaccinazione, richiama 
l'attenzione dell’uditorio sulla encefalite post-vaccinica, su questa grave complicazione 
della vaccinazione stessa, che da un quindicennio a questa parte costituisce oggetto di 
studio di valorosi osservatori e di preoccupazione di vari Governi. Dopo avere enume- 
rato i casi accertati dal 1924 ad oggi in Olanda, in Inghilterra, in Italia, in Francia, in 
Austria, in Scandinavia, in Germania, ecc. descrive le tre varietà cliniche osservate: 
1) forma meningea pura; 2) forma meningea e cerebrale, con paresi degli arti e pro- 
fonda sonnolenza; 3) forma esclusivamente midollare, per cui si rende necessaria la 
diagnosi differenziale con la poliomielite anteriore acuta. Descrive inoltre le alterazioni 
macroscopiche ed istologiche rilevate dal Lucksch, dal Turnbull e dal Mc Intosh, 
confronto a quelle esistenti nella encefalite epidemica e nella poliomielite anteriore 
acuta. Circa le varie teorie, sinora emesse, per cercare di spiegare il meccanismo con 
cui il vaccino jenneriano agirebbe per determinare le lesioni nervose, accenna alla ipotesi, 
molto contrastata, che il Virus vaccinico sia la causa unica e diretta della encefalopatia, 
alla teoria del newrotropismo del Levaditi e Nicolau, alla teoria tossica dello Aldershoff 
e Pondmann, a quella dei fenomeni di allergia del Glauzmann, ed a quella dei fenomeni 
di parallergia del Keller. 

Per diminuire i casi di encefalite post-vaccinica è necessario esercitare una speciale 
profilassi durante il periodo della vaccinazione. Questa profilassi, prospettata dal Muggia 
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e dal Fornara, così si riassume: 1) Non vaccinare i bambini che non siano in ottime condi- 
zioni di salute, nonchè astenersi dal vaccinare durante le epidemie di encefalite, di in- 
fluenza, di morbillo, ecc.; 2) Durante la subìta vaccinazione tenere i vaccinati a regime 
di assoluto riposo e corrispondere loro una vittitazione leggera; 3) Eseguire la vaccina- 
zione entro il primo anno di vita, e la rivaccinazione dopo il settimo; 4) Adoperare linta 
vaccinica diluita e non troppo virulenta, evitando anche di praticare scarificazioni estese, 
allo scopo di non produrre pustole grosse, o addirittura piastre suppuranti, nel caso esse 
venissero a confluire, L’O. ricorda infine la nortra venerata augusta Sovrana, la quale, 
sempre prima là dove vi sia un dolore da lenire, una lacrima da detergere, ha fatto 
istituire a Roma un centro ove vengono ricoverati e curati anche gli infermi con esiti di 
encefalite post-vaccinale. 


* 
PERUGIA ® Capitano Medico PaoLo PaLapino: Le ustioni recenti. 


L'O. passa in rapida rassegna la fisiopatologia e l'anatomia patologica delle ustioni 
recenti ed estese, ponendo in rilievo le analogie e le differenze con lo shock post-trau- 
matico, l'anafilassi ed i processi infiammatori. 

Tratta poi della terapia, concludendo che l’azione sedativa e quella di difesa contro 
ie complicazioni infettive locali e le alterazioni parenchimali nonchè i risultati di cica- 
trizzazioni più rapide e più regolari possono far ritenere l'ambrina ed il tannino fra i 
migliori mezzi terapeutici di cui oggi disponiamo, 


* 


ROMA @ Maggiore medico prof, EmanveLE TrepiccioniI: Studio clinico - diagnostico di 
un caso di pseudo t. b. c. polmonare da infezione melitense. (Considerazioni clinico- 
diagnostiche sulle cosidette pseudo tubercolosi del polmone). 


Documentazione dei molteplici ed indaginosi procedimenti clinici e di laboratorio 
mediante i quali si è pervenuti alla giusta diagnosi di: « infiltrazione polmonare ilo - cla- 
veare destra di natura melitococcica » in un soggetto ospedalizzato per « sospetta tuber- 
colosi polmonare ». 

Da segnalare, ad esempio della singolarità del caso, la negatività di tre prove di 
agglutinazione del micrococco melitense, praticate a distanza di venti giorni l'una dal- 
l’altra, e la successiva alta positività di agglutinazione della Brucella Mel. (1:3600) e 
della Brucella Bangi (1:800). 

Vaccinoterapia specifica endovenosa; guarigione del processo polmonare e della ma- 
lattia generale. Il caso in esame ha offerta la opportunità di tratteggiare, nelle linee essen- 
ziali, il problema clinico-diagnostico delle sindromi pseudotubercolari e di metterne in 
evidenza, ancora una volta, la grande importanza di ordine terapeutico, sociale, medico - 


legale. 


* 
UDINE ® Maggiore medico prof. Saverio VirciLLo: Clinica e laboratorio. 


L'O. parlando delle relazioni tra clinica e laboratorio, dopo aver accennato agli op- 
posti giudizi sull'importanza della prima e del secondo, è d’avviso che la verità sta nel 
fatto che si devono completare i vecchi e insostituibili metodi clinici con i nuovi metodi 
di indagine di laboratorio. Quindi riferendosi alla sua lunga esperienza di laboratorio, 
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cita molti esempi della intima e consapevole collaborazione, che deve unire la clinica al 
laboratorio; e molti altri in cui il sussidio del laboratorio è validissimo, anzi il suo inter- 
vento decisivo. Accenna a quelle che sono vere e proprie deficienze delle ricerche di labo- 
ratorio; ed esorta a non accogliere senza beneficio d'inventario tutto ciò che il laboratorio 
produce, estraendo dalla clinica specialmente quanto deve servire agli scopi della medi- 
cina pratica. Accenna infine alla valida collaborazione del laboratorio nello studio del 
diverso modo d’insorgere e di svilupparsi delle malattie, a seconda delle costituzioni 
individuali. 


* 
VERONA ®@ Maggiore medico Acrisio Brancnini: Un caso di anemia perniciosa. 


L’O. dopo un rapido cenno alle classificazioni delle anemie, in rapporto principal- 
mente alla loro etiopatogenesi, ricorda i segni fondamentali che costituiscono il quadro 
della « anemia perniciosa » (Biermer) con particolare riguardo alla formula ematologica. 
Richiama poi i rapporti di questa infermità con alcune speciali alterazioni gastriche (achi- 
lie, resezioni della pars pilorica, tumori ecc.) e le recenti teorie sul « principio di Castle » 
e sul cosiddetto «organo ghiandolare pilorico ». Illustrando quindi i favorevoli effetti 
curativi ottenuti col fegato e con gli estratti di questo organo, ricorda come ora si ritenga 
che esso sia solo il depositario dei principi attivi antianemici suddetti, principî che oggi 
si comincia a isolare (anche in misura industriale: Pilorina, Addisina) direttamente dallo 
stomaco, Viene quindi presentato il p. (C. Sq. C. P. della M. V. S. N.) che, entrato in 
ospedale in gravissime condizioni e con un preciso quadro di morbo di Biermer, esce 
ora ristabilito dopo una adeguata cura con « Campolon ». 


— Un caso di situs viscerum inversus. 


® Tenente colonnello medico Muzio Fiorini: Poliomielite anteriore acuta. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 


marittima. Ministero della Marina, Roma, Anno XLIV, fasc. XI-XII, novembre- 
dicembre 1938-XVII. 


Mirra: La malattia reumatica tra i militari del C. R. E. M. 

Reitano e Morselli: Ricerche sui germi dell’aria marina a diversa distanza dalla 
costa, 

Talarico: Esofagotomia esterna cervicale per grosso corpo estraneo. 

Piloni: Su di un caso di trombesi coronarica acuta (infarto del miocardio). 

Cace: Contributo allo studio radiologico delle calcificazioni pleuriche e importanza 
medico-legale del referto. 

Cossio: Sopra un caso di tromboflebite del mesentere. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 
Liegi (Belgio). N. 1, gennaio 1939. 


X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Yovanovitch: Organizzazione della lotta antitubercolare nell’Esercito jugoslavo. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina militare: Schede bibliografi- 
che. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 
Revista de Ia Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVII, 


novembre 1938. 


Lagomarsino e Muzcolo: Necrosi asettica della testa omerale. 

D'Oliveira Esteves: L'esame del senso cromatico, 

Carrillo Soto e Gallac: Profilassi degli infortuni sul lavoro. 

Volpi: Ulcera perforata gastrointestinale. 

Criscuolo e Itoiz: Sopra un caso di febbre aftosa confluente e con localizzazione 
genitale. 

Lacal: Papilloma vescicale gigante. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi, N. 1, gennaio 1939. 


Hemeleers: Chemioterapia e mastoiditi. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. 4, ottobre-dicembre 1938. 


Tavares Mutel: Glicemia e glicosuria, 
Noguceira Riberio: Meccanismo dei reumatismi della spalla, 
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Flarys: Dosaggio del glutatione nel sangue. 

Ximenes: La vitamina C. 

Fonseca e Barreto: Analisi dell’acqua in campagna. 

Bitencourt e Lima: Statistica sanitaria dell'Esercito dell'anno 1935. 


CECOSLOVACCHIA. 
Vojenské Zdravotnické Listy. — Organo scientifico dei medici, veterinari e farmacisti mi- 


litari cecoslovacchi. Redazione: Praga, Bubenes, MNO, - Zdrav. oddoleni. Fasci- 
colo 5, 1938. 


Lebduska: L'azione dell’ipoclorito di calcio sulla pelle. 

Raska: Trasfusione del sangue conservato. 

Holubec: Nuove esperienze con l'ambulanza chirurgica. 

Bronec: Le ferite del torace da arma da fuoco e possibilità di sgombero in tempo 
di guerra. 

Dohnényi: Accidenti tipici dovuti ai mezzi di locomozione motorizzati, 

Tuma e Halacka: Un caso di angiocheratoma diffuso. 


Fascicolo 6, 1938. 


Micka: Contributo alla riduzione delle fratture dell’antibraccio, 
Karl: La morva in un centro rifornimento quadrupedì. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 5, novembre, tomo CIX, 1938. 


Vernillat e Benitte: La vittoria a Skra-di-Legen e il funzionamento del servizio 
sanitario (30 maggio 1918). 

Bouissou: Temi d’esercitazioni pratiche sul servizio sanitario in campagna. 

Desobry: Spostamento per ferrovia delle formazioni sanitarie di corpo d’armata. 


Archives de Medecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 


della Marina, Parigi. Fasc. 3, luglio-agosto-settembre, tomo CXXVIII, 1938. 


Mondon: Medicina di ieri e medicina di domani. 

Heéderer e André: L'ossigenoterapia e la carboterapia nelle pneumopatie anossiemi- 
che acute d'origine microbica o chimica. 

Dupouy: Note sul tifo esantematico al Marocco e a Casablanca. 

Chertin e Magrou: Cistinuria e insufficienza epatica parziale. 

Le Gousse: Modificazioni chimiche di alcuni acidi grassi durante l'ossidazione delle 
sostanze grasse. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 12, dicembre 1938. 


Dansauer: Per il 90° compleanno di $. E. von Kern. 
Tiling: Il psichiatra nel suo ufficio di ricerche psicologiche. In che differisce il suo 
sistema d’indagine da quello dello psichiatra militare e in che lo completa ? 
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Oberhoff: Lo stato attuale delle ricerche sulla miopia. 

Sommer: Lesioni tardive degli occhi da solfuro di dicloroetile (yprite). 

Heinsius: Prove di adattamento all’oscurità in ricerche seriali sui militari. 

Lepel: Abuso abituale di nicotina e idoneità al servizio militare. 

Busse: Lesioni traumatiche occorse durante ro anni in un reggimento di cavalleria . 
Seller: L'impiego e l'attendibilità della spirometria nella medicina sportiva. 


GRAN BRETAGNA. 


Journal of the Royal Army Medical Corps. — Edito da John Bale, Sons and Daniellson, 
Ltd. Londra. Fasc. dicembre 1938. 


Hammond Searle: Sterilizzazione di bicchieri, stoviglie e coltelleria. 

Vine: La peste a Nilgiri (India). 

Editoriale: 1 colera. 

Mc. Kinlay: Dermatite vescicolosa dovuta alla pastinaca selvaggia. 

King e de Rozario: Il prontosil nel vaiuolo. 

Morris: Breve nota clinica su un caso di notevole formazione di calcoli di fosfato 
di calcio. 


PARAGUAY. 


Revista de Sanidad Militar, — Girarduria de la Sanidad militar, calle Sargento Duré, 339. 
Asuncion. Fasc. 107-108, novembre-dicembre 1938. 


Oliveira e Silva: Necessità della preparazione tecnico - militare del personale sa- 
nitario, 

De Felice e Gagliardone: Neurorrafia del radiale. 

Morasi: Profilassi anticeltica. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 5, novembre 1938. 


Ciszkiewicz: Interventi chirurgici in feriti e nei gassati. 

Reicher: Principii del trattamento delle affezioni articolari. 

Kulakowski: Organizzazione del servizio sanitario nell’Esercito tedesco nella guerra 
mondiale 1914-1918. 

Zabskt: Servizio sanitario di una divisione di fanteria nello scontro col nemico. 

Lada: Bisogni intellettuali dei ricoverati negli ospedali militari. 

Ryll- Nardzewski: Organizzazione e importanza del trattamento precoce della sifi- 
lide nell’Esercito, 


PORTOGALLO. 


Boletim da Direccao do Servico de Satide Militar. — Ministero della Guerra, Lisbona, 
N. 2, 1938. 


Monteiro: Spedizione di truppe metropolitane ad Angola e Mocambico. 
Pacheco; Servizio sanitario delle truppe inviate ad Angola. 
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Calvet de Magalhaes: Servizio sanitario delle truppe inviate a Mocambico. 
Moreîra: Norme sanitarie di reclutamento di un contingente di truppa di Angola 
nell'Esercito metropolitano. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXIII, N. 6, dicembre 1938. 


Il nostro nuovo Presidente, 

Atti del 46° Congresso dell’Associazione fra medici militari americani, tenutosi in 
Rochester (Minnesota) il 13, 14 e 15 ottobre 1938. 

Lord: Il discorso del Presidente. 

Ijams: Il problema dell'America. 

Nichol: Una guida per l'anestesia spinale. 

Grabfield: Corso di addestramento per ufficiali medici in congedo. 

Linthicum: Il servizio sanitario divisionale con speciale riferimento alle manovre 
dell'Esercito e della Guardia Nazionale degli S. U. 

Parsons: Percentuale degli cosinofili nei parotitici. 

Swenson: Lo sgombero dei feriti in guerra. 


TURCHIA. 


Askerî Sihhye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell’esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità. militare, Costantinopoli. 
N. 25, gennaio 1939. 


Saglik: Prostatectomia transuretrale. 

Cankat: Un raro caso di porpora mieloide. 

Beger: Un caso di fistola stercoracea d’origine appendicolare guarita spontanea- 
mente. 

Bako: Trattamento di ustioni con innesto cutaneo, 

Bilge: Simulazione ed epilessia. 

Canga: Trattamento d’un caso di cancro della mammella con roentgenterapia (me- 
todo di Erlangen) e suoi risultati. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. novembre-dicembre 1938. 


Csabay e Tanay: Determinazione nell’acqua potabile dell’arsenico collegato a so- 
stanze organiche. 

Csabay e Tanay: Dimostrazione dell’arsenico nell'acqua potabile. 

Schmidt: Cura della sclerosi polinsulare. 

Bartos: Pericoli cagionati da mezzi che contengono batteri adoperati per distrug- 
gere animali nocivi (rosichianti). 


NOTIZIE 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


Cei Isidoro, ispettorato sanità militare Torino. — Ospedale militare Torino. 


CAPITANI MEDICI. 


Piazza Guido, scuola applicazione sanità militare. — Come contro e comandato per 
l’anno accademico 1938-39, quale assistente militare presso l’Istituto d’igiene R. Università 
Firenze, 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


ELiser Carlo, truppe Libia. — 6° bers, cessando come contro dal 18 gennaio 1939 
Anno XVII. 


Ufficiali fuori quadro. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 


CosracLioLa Antonio. — In data 29 gennaio 1939- XVII, è collocato in ausiliaria, 
per età, con anzianità 1° gennaio 1937-XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 4*, 19 gennaio 1939-XVII. 


MAGGIORI MEDICI. 


SarneLLI Tommaso, ministero guerra. — E’ dispensato a domanda dal servizio per- 
manente effettivo ed è iscritto nel ruolo degli ufficiali di complemento del corpo stesso, 
col proprio grado e con la propria anzianità (2 settembre 1934). 


PRIMI CAPITANI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI, 
Con anzianità 24 dicembre 1938- XVII: 


Berretti Carlo, ospedale militare Cagliari. — Come contro. 


Con anzianità assoluta 24 dicembre 1938- XVII e con riserva di anzianità relativa,: 


Cipriano Salvatore, ministero guerra. — Come contro. 

Santucci Giuseppe A. O. I, Eritrea. — Come contro, A scelta speciale. 
Pernice Vincenzo di Gaetano, 12° art. C. A. — Ospedale militare Cagliari. 
Zanracna Riccardo, direzione sanità militare Napoli. — Come contro. 
Samè Ettore, ospedale militare Bologna, — Come contro. 

Parmera Ugo, id. id. Napoli. — Ospedale militare Gorizia. 

Purcaro Giuseppe, scuola applicazione fanteria Parma. — Come contro. 


TENENTI MEDICI. 


Mauro Biagio (ora capitano), R. corpo truppe Libiche. — Ferze del territorio mili- 
tare del sud dal 1° luglio 1938- XVI (variazione omessa). 
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Simoni Roserti Francesco, R. corpo truppe Libiche. — Forze del territorio militare 
del sud dal 1° luglio 1938 - XVI. 


Sagarino Riccardo, id, id, id. Libiche. — Id. id. id, sud dal 1° marzo 1938-XVI. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 6*, 26 gennaio 1939- XVII. 


* 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


p'ALessanpro Antimo, ispettorato sanità militare Napoli. — Comando truppe Ama- 
ra, dal 3 gennaio 1939- XVII, 


CAPITANI MEDICI. 


Riccr Emanuele Filiberto, ospedale militare Trieste. — Ospedale militare Firenze. 
Loxco Giuseppe, 57° fant. — Comando truppe Amara, dal 3 aprile 1937 - XV. 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


Cacnasso Giuseppe (allora tenente), 5° alp. — Comando truppe Somalia, dal 7 feb- 
braio 1935- XIII (v. o.). 


Liseri Federico (allora tenente), 2° gran. — R. corpo truppe coloniali Somalia, dal 
7 dicembre 1936 - XV (v. 0). 

Cararano Nicodemo, 71° fant. — R. corpo truppe Libiche, dal 30 dicembre 1938 
Anno XVII, 


TENENTI MEDICI. 


LI 


Ai seguenti tenenti è conferito l'incarico del grado di capitano dal 30 giugno 
1938-XVI: 


Amenta Audenzio, 90° fant. — Come contro, 

Seguirà il pari grado Cirrincione Marco. 

Carazzo Alfonso, 74° fant. — Come contro. 

Attanasio Arnaldo, comando Piazza Addis Abeba per deposito territoriale Addis 
Abeba. — Come sopra. 


Simone Roserti Francesco, R. corpo truppe Libiche. — Come contro. 

AttoccHio Achille, 8° fant. — Come contro. 

SaseLLi Carlo, R. truppe Libiche. — Come contro. 

ALLoattI Benedetto, 62° fant. — Come contro, 

Carorenuto Pasquale, 6° art. div. fant. — Come contro. 

GaLui peLLa Loccia Giuseppe, 78° fant. — 23° art. div. fant. 

CappeLti Michele, cav. « Guide ». — 8° alp. 

De Vincentus Giovanni, gruppo contraerei della Sardegna. — 52° art. div. fant. 

RapaccivoLo Giuseppe, scuola applicazione sanità militare. — 27° fant. 

Leone Generoso, scuola applicazione sanità militare. — 17° art. div. fant. 

Trapani Carmelo, scuola applicazione sanità militare. — Gruppo contraerei della 
Sardegna. 

Framini Antonio, scuola applicazione sanità militare. — 71° fant. 

DeL VeccHio Antonio, scuola applicazione sanità militare. -— Centro rifornimento 


quadrupedi Bonorva. 
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Troisi Michele, 27° fant. — 6° genio. 
MetcHionpa Evelino, 62° fant. — 78° fant. 
TENENTI CHIMICI FARMACISTI, 


PassaLacqua Eugenio, ospedale militare Trieste. — Infermeria presidiaria Icici. 


Ufficiali fuori quadro. 
COLONNELLI MEDICI. 


, = Lovastio Rocco, — In data 30 giugno 1938-XVI, è collocato in ausiliaria, per età, 
con anzianità 1° gennaio 1938-XVI, e col trattamento economico di L. 9.000 annue pre- 
visto dallo articolo 72 della legge 16 giugno 1935- XIII, n. 1026. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 7°, 2 febbraio 1939- XVII. 


COLONNELLI MEDICI, 


Sicnorino Rosario, comando corpo armata Napoli. — In data 19 febbraio 1939-XVII 
cessa di essere comandato presso il ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal co- 
mando truppe Governo Eritrea. 


MAGGIORI MEDICI. 


Acosrino Vincenzo. — In data 1° settembre 1938-XVI, cessa di essere comandato 
presso il ministero dell’Africa Italiana perchè rientra dal comando truppe Governo So- 
malia. 

Giannetti Bernardo, comando scuole centrali militari, — Comando divisione « To- 
rino ». 


PRIMI CAPITANI MEDICI, 


D'AnceLo Emanuele, 16° art. div. fant. — Ospedale militare Messina. 


CAPITANI MEDICI. 


Cancer Luigi. — In data 5 settembre 1938-XVI, cessa di essere comandato presso 
il ministero dell’Africa Italiana, perchè rientra dal comando truppe Governo della So- 
alia. 


Ufficiali fuori quadro. 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
GeLormini Luigi. — In data 10 febbraio 1939- XVII, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 12 giugno 1934 - XII. 
Ufficiali fuori organico. 
MAGGIORI MEDICI. » 


CiroLrina Ulisse. — In data 2 dicembre 1938-XVII, è collocato in ausiliaria, per 
età, con anzianità 1° luglio 1937 - XV. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 9°, 9 febbraio 1939-XVII. 
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Onorificenze. 


Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro. 


Ufficiale: tenente generale medico in p. a. Primo ZanutTINI. 
Cavaliere: colonnello chimico farmacista in s. p. e. CarLo Mozzana, tenente colon- 
nello medico in s. p. e. Vincenzo PoLosa. 


Ordine della Corona d'Italia. 


Ufficiale: tenente colonnello medico in p. a. Pierro RinaLpi, maggiore medico in 
p. a. Ulisse CipoLtina, maggiore chimico farmacista in p. a. Cesare De Marco. 


(Bollettino ufficiale, 19 e 26 gennaio c. a.). 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso 
per la nomina a tenente chimico farmacista in s. p. e. 


hi 


Con circolare n. 84 del Giornale militare del 2 febbraio c. a. è resa nota la seguente 
graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso indetto con decreto ministeriale 10 feb- 
braio 1938- XVI per 4 posti di tenente chimico farmacista in s. p. e.: 


. MaccioreLLi Enzo di Umberto, sottotenente chimico farmacista di complemento; 
. Borrini Mario di Leopoldo, id. id. id.; 

. UsaLpini Nicola di Augusto, id. id. id.; 

. Sireci Leonardo di Giuseppe, id. id. id.; 

. Salvi Giuseppe di Domenico, id. id. id.; 

. Gaspari Giuseppe di Carlo, id. id. id.; 


DV £&a Lù Na 


I primi quattro, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti chimici 
farmacisti in s. p. e. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


Segnalazioni bibliografiche. 


@ La Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi ha 
pubblicato un volume su Le leggi e gli istituti per la lotta contro la tubercolosi in Italia, 
sintesi di quanto è stato fatto e si fa per combattere il terribile male. 

Federigo Bocchetti, alacre Segretario generale della Federazione, ha illustrato le fina- 
lità della pubblicazione e ne ha rilevato anche le inevitabili lacune, che verranno colmate 
nelle future edizioni. 

Mario Collina si è occupato della parte legislativa, aggiornandola a tutt'oggi, rac- 
cogliendola intera nelle sue leggi e nei suoi regolamenti antitubercolari e ben coordi- 
nandola. 


Arnaldo Lusignoli ha con grande chiarezza riassunto la benefica opera compiuta dai 
Consorzi provinciali antitubercolari e dai Dispensari dipendenti. 

Ne è risultato un libro di grandissima utilità non solo per gli studiosi italiani ma 
anche per quanti all’estero desiderano conoscere il complesso delle provvidenze attuate 
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dal Governo Fascista, in materia legislativa e organizzativa, nella lotta sempre più ser- 
rata contro la tubercolosi. 
Il volume avrà certo la più larga diffusione. 


® Nella Revue des deux mondes (1° gennaio 1939) il famoso chirurgo americano 
Carrel, dopo aver ricordato i varii esperimenti compiuti da molti AA. per mantenere in 
vita organi asportati dal «corpo umano, onde studiarne la struttura, la funzionalità e la 
patologia nelle condizioni della più assoluta realtà, informa su quanto ha compiuto Lind- 
berg, l’eroico trasvolatore dell'Atlantico, che dal 1931 si occupa di tale problema. Sono 
pagine molto suggestive perchè dagli sviluppi raggiunti dalla tecnica e dai risultati otte- 
nuti da Lindberg è lecito formulare le più ardite speranze non solo per le sicure cono- 
scenze biologiche che ne potranno derivare ma anche per i vantaggi che ne potrà ricavare 
l'organismo malato. Ma speriamo che fra queste speranze non vi sia quella, che già è 
balenata a qualche osservatore, che in tempo ormai non lontano si possa giungere ad 
asportare un organo malato, ad includerlo nella « pompa » Lindberg, a mantenerlo in 
vita con liquidi artificiali, a curarlo per via diretta e..... a ritrapiantarlo nel corpo 
del paziente. Da questo al commercio di organi umani perfettamente sani il passo sarebbe 
breve e le conseguenze sarebbero... 

Qui ognuno ponga la parola che vuole. Io mi limito a ricordare che Aldou Huxley 
nel suo Mondo nuovo, descrivendo quel che potrebbe essere la fabbricazione artificiale 
degli uomini, ottenuta in colossali impianti di incubazione, da centinaia di mi- 
gliaia di ovuli fatti germinare da un primitivo frammento di ovaio di donna, e suppo- 
nendo di poter dare a questi uomini i caratteri morfologici e fisiologici più adatti per 
l’attività da svolgere nella convivenza sociale, quasi spaventato da questa sua stessa pro- 
spettiva, non potè fare a meno di premettere al suo libro le amare e impressionanti parole 
di Berdiaeff: « Le utopie appaiono oggi assai più realizzabili di quanto non si credesse 
un tempo; noi ci troviamo attualmente davanti a una ben angosciosa questione: come 
evitare la loro realizzazione definitiva ? ». 


@ Il titolo che Paul de Kruif ha posto dinanzi al suo recente libro: Uomini contro 
la morte (Ed. Mondadori) dice subito, a chi lo legge sul banco d'una libreria, il suo 
contenuto: la lotta che il medico impegna e conduce contro la morte. Il libro è infatti 
la storia di alcune scoperte che portarono immensi benefizi in determinate malattie e che 
sbarrarono così il passo alla morte sulla soglia di tante e tante camere di pazienti. Strana 
storia, perchè mentre i più credono che sia stato necessario ricorrere a chi sa quali fatiche 
e a quali accorgimenti di laboratorio per giungere alla scoperta, qui invece si racconta che 
la scoperta non poche volte scaturì da un'osservazione che non avrebbe potuto essere 
più semplice, da un particolare intuito che indusse lo scienziato a fermare la sua atten- 
zione su fatti che si notavano tutti i giorni, ma ai quali non si dava alcuna importanza. 
Poi si trovò, nell’esperimento, nella ricerca scientifica dei laboratorii, nell’applicazione 
all'organismo malato, la piena conferma e la spiegazione biologica di essa scoperta. 

E' la storia della caduta del pomo che fece balenare al genio di Newton la Jegge 
della gravitazione universale, è la storia delle rane di Galvani, della lampada di Galilei, 
che si ripete per tanti medici, che non hanno raggiunta la celebrità di quei genii ma che 
hanno pur segnato il loro nome nella storia della medicina e meritano anch'essi la rico- 
uoscenza umana. Per questo è giusto che siano ricordati, anche se le loro scoperte per i 
più rientrano nell’ordine naturale del progresso scientifico, Ecco Semmelweiss che debella 
la febbre puerperale, avendone primo intuita l’eziologia, e Banting che scopre l'insulina, 
e Minot che vede nel fegato il rimedio dell’anemia perniciosa, e la Evans che nella bol- 
litura o pastorizzazione del latte scopre la certezza di impedire l'insorgenza della febbre 
maltese, c Spencer che vince nella lotta contro la febbre esantematica, e McCoy che ha 
ragione dei pappagalli, trasmettitori di febbri, e Bordet che identifica il pallido spiro- 
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cheta e Wagner-Yauregg che lo vince con la malaria nella opera distruttrice che compie 
annidandosi nel cervello, e Finsen che nell’energia luminosa trova la più terribile nemica 
della morte e inventa la lampada solare e Rollier che impone all'attenzione del mondo 
scientifico l’azione risanatrice del gran dio, del Sole, e Standberg che scopre l'immensa 
efficacia dei bagni di luce. 

L’A. è un americano e si comprende quindi che fra i nomi che ricorda non se ne 
trovi uno che appartenga all'Italia, che è pur ricca di tanti scopritori; e si comprende 
anche come negli argomenti trattati egli abbia trascurato di rammentare qualche priorità 
italiana. Bene ha fatto dunque il traduttore, prof. G. Teodoro, della Università di Ca- 
merino, nella nota che chiude il libro a colmare la lacuna. Egli infatti ricorda che nella 
scoperta dell’insulina Banting venne dopo il nostro Vassale (1862-1912), come anche 
afferma Castiglioni nella sua Storia della Medicina; che anche Minot ebbe un precursore 
nel nostro Castellino che fin dal 1910-1912, con Pirera, aveva dimostrato sperimental- 
mente la importanza dei perturbamenti epatici nelle emopatie, i rapporti biologici tra 
fegato e milza in questi perturbamenti ed i vantaggi terapeutici che si ottengono nel far 
mangiare fegato fresco agli ammalati di anemia perniciosa; che anche Wagner - Yauregg 
non fu il primo a scoprire il beneficio della malarioterapia poichè fin dal 1876 il nostro 
Raggi, avendo osservato il vantaggio che apportava la febbre nelle psicosi, era giunto a 
proporne l’insorgenza nei pazzi a scopo terapeutico; che anche Finsen ebbe un precursore 
nel nostro Spallanzani che dal 1769 aveva scoperto l’azione battericida del sole; e che 
infine anche Rollier non fu il primo a vedere nel Sole la sorgente di vita e di salute, 
poichè sin dal 1902 la Cassa di Risparmio di Lucca, come ricorda G. Bianchi nel fascicolo 
del maggio 1935 degli Acta Medica Italica, aveva aperto in Val di Lima, una colonia 
alpina estiva in cui furono accolti e curati con l’elioterapia molti predisposti alla tuber- 
colosi. 

Nonostante la radio e le trasvolate oceaniche, che di tanto hanno accorciato le di- 
stanze, l'Italia è pur sempre molto lontana dall'America ! 


GIANNANTONI. 


Corso informativo del servizio sanitario in guerra. 


Il Comando del Corpo di Stato Maggiore ha disposto che nei mesi di marzo ed 
aprile c. a. abbia luogo un corso informativo sul Servizio Sanitario in guerra, della 
durata di tre giorni consecutivi, presso tutti gli ospedali militari che sono centri di mobi- 
litazione, per gli ufficiali medici in congedo e per i medici civili. In tale corso saranno 
trattati argomenti inerenti all'azione degli aggressivi chimici, alla traumatologia di 
guerra e al servizio chirurgico presso le diverse formazioni sanitarie e all'igiene e pro- 
filassi in guerra. L'istruzione sarà impartita da ufficiali medici specializzati. Le confe- 
renze saranno completate con la dimostrazione pratica del materiale di difesa antigas e 
del materiale sanitario di mobilitazione, 

La partecipazione al corso, che ha carattere di volontarietà, costituirà titolo di bene- 
merenza ai fini dell'avanzamento per gli ufficiali medici di complemento e farà ottenere 
ai medici civili un attestato di frequenza da parte del Sindacato fascista dei medici. 

Ai frequentatori del corso dimoranti in località diverse da quella ove esso si svolge, 
verranno rimborsate le spese di viaggio di andata e di ritorno, a tariffa militare, a cura 
delle Direzioni degli ospedali militari, che rilasceranno, dietro ordini delle Direzioni di 
Sanità, i documenti di viaggio. 
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Il Commissario governativo on. senatore prof, Bastianelli ha assicurato di dare tutto 
il suo appoggio per la migliore riuscita del corso e per un’attiva propaganda. I Segretari 
provinciali coopereranno con le Direzioni di Sanità per la organizzazione del corso nelle 
diverse sedi, 

Non v'è dubbio che l’opera del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici sarà per 
essere efficacissima, come non v'è dubbio che efficacissimo riuscirà il concorso volente- 
roso delle Associazioni di Soccorso e del Comando Generale della M. V. S. N. 

I medici sicuramente parteciperanno a questo corso in gran numero e con entu- 
siasmo, perchè ben chiara è in essi la consapevolezza dei gravi compiti da asselvere in 
caso di guerra, ben netta la visione delle necessità che, nell'ora presente della vita nazio 
nale, s'impongono a tutta la classe sanitaria. E per questo il corso non potrà non raggiun- 
gere se non i più lusinghieri risultati, quali il superiore Dicastero si ripromette, quali la 
preparazione militare della nazione inderogabilmente esige. 


Corsi di aggiornamento per medici stranieri. 


L’I.R.C.E. (Istituto Nazionale per le Relazioni Culturali con l’Estero) ha orga- 
nizzato dei Corsi di aggiornamento di Cultura medica generale per medici stranieri (1). 
Fissi verranno tenuti probabilmente ogni anno, con diverso programma. Nel 1939, essi 
avranno luogo dal 5 al 22 giugno. Durante le prime due settimane i corsi avranno luogo 
a Roma, e nella terza settimana a Bologna, Pavia e Milano. 

Per quest’ anno le materie d'insegnamento sono state scelte fra quelle dove la scienza 
italiana si è particolarmente affermata ed ha assunto una posizione originale, sia per le 
idee dei suoi cultori sia per le realizzazioni nell’applicazione pratica. 

Il programma comprende: 

a) Sei brevi Corsi, di 6-8 ore ciascuno: Chirurgia (Paolucci, Roma); Ematologia 
(Ferrata, Pavia); Malarialogia (G. Bastianelli, Roma); Ortopedia (Dalla Vedova, Roma; 
Putti, Bologna); Tisiologia (E. Morelli, Roma); Medicina corporativa (Petragnani, Roma); 

b) Una serie di conferenze su argomenti scientifici; (Raffaele Bastianelli, Castel- 
lani, Frugoni, Gemelli, Margaria, Pende, Preti, Rondoni); 

c) Alcune conferenze su argomenti di organizzazione sanitaria e di previdenza 
sociale; Attività dell'O.N.M.I.; Protezione sanitaria della G.I.L.; Bonifica integrale. ecc.; 

d) Una serie di visite a Istituti scientifici e ad opere di realizzazione nel campo 
della medicina sociale, di cui sarebbe troppo lungo dare una lista. Citeremo solo le escur- 
sioni nell’Agro Romano e nell'Agro Pontino. 

I Corsi saranno tenuti in lingua italiana, ma verranno distribuiti eventualmente rias- 
sunti delle lezioni e delle conferenze in lingua straniera; su domanda dei partecipanti un 
interprete sarà a loro disposizione. 

La tassa d'iscrizione è di L. 300 e comprende le escursioni nell'Agro Romano e nel- 
l’Agro Pontino. Gli iscritti hanno diritto a tutte le facilitazioni di cui beneficiano i par- 
tecipanti ai Corsi di lingua e cultura per stranieri organizzati dall’ I. R. C. E. 

Per le iscrizioni (aperte fino.al 1° maggio 1939- XVII) e i programmi dettagliati, 
rivolgersi all’I.R.C.E. (Via Lazzaro Spallanzani, 1A, Roma) 


(1) E' opportuno ricordare che da varii anni si tengono in Italia Corsi superiori di Tisiologia 
e di Malariologia per medici stranieri. ll Corso estivo di Trsiologia per stranieri ha luogo all'Istituto 
« Carlo Forlanini » sotto la direzione del Prof, E. Morelli dal 15 luglio al 15 ottobre, 

Il Corso internazionale di Malariologia ha luogo dal 24 luglio al 20 settembre all'Istituto di 
Malariologia « Ettore Marchiafava » in Roma, sotto la direzione del Prof, G. Bastianelli, 

Per eventuali informazioni rivolgersi al Servizio di Medicina, Biologia e Igiene dell'I. R. C. E. 
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Attività del «Centro Radio-medico Internazionale » nel 1938. 


Il « Centro Radio-medico Internazionale » di Roma, sotto la Presidenza della Re- 
gina Imperatrice e la Direzione del Prof. Guido Guida, ha chiuso il suo terzo anno 
di benefica attività. 

In un’ampia e dettagliata relazione presentata al Consiglio Direttivo e ai Ministeri 
competenti il Direttore ha diffusamente illustrato i servizî svolti da tale istituzione du- 
rante il 1938 a beneficio della gente di mare in navigazione su navi italiane ed estere. 

Il « Centro» non si è limitato a dare assistenza richiesta ma ha seguito i pazienti 
per tutto il decorso della malattia fino alla guarigione completa oppure fino allo sbarco 
o al ricovero dell’infortunato o del malato in qualche ospedale. 

Durante il 1938 è stata data assistenza a 98 richieste radio-mediche da parte di navi 
in navigazione; 82 casi erano malati affetti da comuni malattie di carattere medico, 7 casi 
di carattere chirurgico, 9 casi di infortunio; 3 malati sono stati sbarcati ed operati in 
seguito a consiglio medico. 

Alla Direzione del C.I.R.M. sono pervenute 40 richieste dal Mediterraneo, 48 dagli 
oceani Atlantico e Indiano ed altre dal mare del Nord e dal mar Nero. Numerosi piro- 
scafi inglesi, finlandesi, brasiliani, rumeni, greci, hanno richiesto assistenza al « Centro ». 
Con tali piroscafi le trasmissioni avvenivano nella loro lingua originale. 

Se paragoniamo i servizî prestati dal « Centro» durante il 1938 con quelli delle 
altre nazioni che hanno servizî radio-medici simili, si vede come l’Italia occupi il primo 
posto. Infatti l'Inghilterra ha prestato 29 radio-assistenze, la Finlandia 14, l'Olanda 37, 
il Belgio 2, l'Irlanda 6, la Francia 30. 

Fra i casi che meritano di essere menzionati si registrano epidemie influenzali, casi 
di broncopolmoniti, bronchiti, enterocoliti, insolazioni, coliche renali, epatiche; infortunî 
gravi con fratture diverse (della base del cranio, della faccia, della colonna vertebrale, delle 
gambe, ecc.), infortunî agli occhi. 

A mezzo della stazione ultrapotente di Coltano, a cui si trasmettono telegraficamente 
i marconigrammi in partenza, si son potuti inviare consigli a tutte le navi, anche a quelle 
naviganti nei mari più lontani. 

Per alcuni casi chirurgici che presentavano una certa gravità, e che si trovavano su 
piroscafi naviganti in pieno oceano lontani diversi giorni da qualche porto, fu consigliato 
al comando di bordo di accostare qualche piroscafo italiano od estero munito di servizî 
sanitarî a bordo. 

Così si è riusciti a dare aiuto e a soddisfare tutte le richieste di carattere medico e 
chirurgico. 

Va data una parola di plauso ai Comandanti di bordo che son riusciti ottimi colla- 
horatori dei consulenti del « Centro » sia nel precisare dettagliatamente la sintomatologia 
dei malati che nel seguire, con il massimo scrupolo, le istruzioni e prescrizioni mediche. 

Ormai nei casi di richieste mediche l’opera del Comandante verrà molto agevolata 
con le istruzioni impartite nel piccolo manuale pratico di carattere medico compilato dal 
« Centro » e pubblicato dal Ministero delle Comunicazioni, Direzione generale Marina 
mercantile. 

Il «Centro» ha curato inoltre la compilazione di speciali cartelle cliniche dove 
si trascrivono le notizie riguardanti l’ammalato di bordo, la diagnosi di probabilità fatta 
dal Clinico, la terapia prescritta, il grafico della temperatura, il numero delle pulsazioni; 
infine il nome, la posizione del piroscafo e il nome del clinico. 

Con tale cartella l’opera del consulente verrà agevolata poichè in essa sono raccolti 
tutti i dati trasmessi per radio riguardanti il caso. 
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Le documentazioni riportate valgono a provare ampiamente l'efficienza dei servizî 
del « Centro » e l’opera altamente umanitaria svolta dal corpo sanitario in favore dei 
marittimi. 


Valorizzazione del patrimonio idrominerale italiano. 


Da parte delle sezioni tecniche idroclimatologiche provinciali pervengono al Sin- 
dacato nazionale dei Medici, assicurazioni circa la più larga partecipazione di medici al 
I Congresso per la valorizzazione del patrimonio idrominerale italiano, per il quale le 
Sezioni idroclimatologiche stanno svolgendo la più attiva propaganda al fine di interes- 
sare tutti i medici al problema imposto dal Regime nel piano dell’autarchia nazionale. 

Si prevede perciò il più largo successo di questa prima manifestazione congressistica 
che, per ragioni organizzative, avrà luogo nei giorni 22 e 23 aprile prossimo, anzichè 
lit e 12 febbraio come era stato precedentemente annunziato. Sarà perciò possibile con- 
tinuare nel modo più attivo e penetrante la propaganda verso tutti i medici italiani. 

Il Congresso avrà luogo nel salone dell’autarchia presso la Mostra Autarchica del 
Minerale Italiano dove i medici potranno ammirare oltre agli interessanti padiglioni ri- 
guardanti le varie attività autarchiche nazionali, anche il padiglione delle acque minerali 
in cui sono rappresentate tutte le principali stazioni idroclimatologiche italiane che stanno 
a dimostrare la grandiosità della nostra ricchezza idrominerale e la grande importanza 
che ad essa deve attribuirsi ai fini della completa realizzazione del piano autarchico im- 
postato e perseguito tenacemente dal Regime Fascista. 


La conferenza di S. E, il prof. Petragnani 
su «Come si difende la razza». 


Nella sede centrale dell'Istituto nazionale di cultura fascista il prof. Petragnani, 
Direttore generale della Sanità pubblica, ha tenuto la terza lezione del Corso di politica 
fascista della razza. Ricordato come nella mente del Duce si sia delineato il problema 
della difesa della razza fin dal primo momento in cui assunse il potere, passa in rasse- 
gna le numerose provvidenze attuate per salvaguardare l’integrità della razza: i centri 
assistenziali, gli ambulatori, i dispensari consultivi, i preventori, le colonie montane e 
marine, i convalescenziarii ecc. Mette in evidenza il grande impulso che oggi vien dato 
alla prevenzione delle malattie, alla diagnosi e alla cura precoce dei morbi sociali, rimuo- 
vendo tutte le cause ambientali e sociali che ne sono la causa. Particolarmente si sofferma 
sulle istituzioni che svolgono la loro attività a favore della madre, del fanciullo e della 
gioventù, sulla bonifica integrale e sul risanamento dei centri urbani. 


Concorsi. 


® Per onorare la memoria del prof. Ferdinando Micheli la Presidenza dell'Ente Na- 
zionale di propaganda per la prevenzione degli infortuni ha deciso la istituzione dei 
« Premi Micheli » per incrementare gli studi sulla Medicina Industriale in Italia. Per 
i! 1939 ne sono fissati sei: uno da L. 2000, uno da L. 1000, quattro da L. 500. 

L'argomento deve riguardare la Medicina del lavoro, con particolare riferimento alla 
prevenzione degli infortuni; dev'essere inedito, dattilografato in triplice copia e rimesso 
all'E.N.P.I. (Via Mario Gioda, 2 - Torino), contraddistinto con un motto che deve 
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essere ripetuto su una busta sigillata contenente nome, cognome e indirizzo del con- 
corrente. 
Il concorso scade il 31 luglio 1939 - XVII. 


® Presso l'Accademia di storia dell'Arte Sanitaria (Roma, Lungotevere in Sassia. 3) 
la Fondazione « M. Piccinini » per le rivendicazioni inedite italiane nel campo delle 
scienze sanitarie a tutto il secolo XIX ha fissato un premio per l’anno in corso di L. 2.000; 
la somma è divisibile in due premi di L. 1.000 l’uno, 

I lavori dovranno essere inviati alla Segreteria dell’Accademia, in triplice copia dat- 
tiloscritta, contrassegnato da un motto, che sarà riportato su di una busta sigillata, con- 
tenente il nome del concorrente. Dovranno essere esibiti i certificati, in carta legale, di 
razza ariana, di cittadinanza italiana e di iscrizione al P. N, F. 

Il concorso scade il 28 ottobre c. a. 


®@ Il Podestà di Rimini bandisce un concorso tra scrittori e studiosi di nazionalità 
italiana e-di razza ariana per un’opera che tratti di storia in generale o di storia lette- 
raria con particolare riguardo alla Emilia- Romagna e alla Repubblica di San Marino 
oppure che illustri la vita e le opere di qualcuno dei grandi uomini nati in queste re- 
gioni e nella Repubblica citata. Il concorso prende nome dalla compianta Elide Piccinini 
madre del Prof. Prassitele Piccinini, tanto benemerito nel campo scientifico e patriottico. 
Il premio è di L. 5000, derivanti dalla Fondazione attuata in Rimini dallo stesso 
prof. Piccinini, 

Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria Generale del Comune di Rimini. 

Il concorso scade il 1° aprile p. v. 


Missione scientifica in A. O. I. 


E’ partita alla volta dell’Africa Orientale Italiana una missione scientifica organiz- 
zata dalla Mostra Triennale delle terre d'oltremare, con il concorso della Reale Accademia 
d'Italia, la quale provvederà ad eseguire studi e ricerche a carattere antropologico etnc- 
grafico e naturalistico nei territori dell'Impero. 

La missione è diretta dal prof. Cipriani della R. Università di Firenze. 


Corso complementare d’Igiene pratica presso la R. Università di Siena. 


Si svolgerà dal 1° aprile al 31 maggio 1939- XVII nell’Istituto d’Igiene, con parti- 
colare riguardo alla preparazione ai posti di Ufficiale sanitario e di Assistente di labo- 
ratorio batteriologico in conformità delle vigenti disposizioni di legge. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria della R. Università. 


Parto gemellare. 


Il Policlinico (Sez. Pratica, del 30 gennaio 1939- XVII) riferisce una notizia che ha 
fatto molto scalpore in Danimarca. 

Si tratta di una donna, che avendo avuto una gravidanza gemellare, denunziò alla 
polizia il padre che s'era rifiutato di riconoscerne la paternità. L'accertamento di questa 
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andò a finire dinanzi al magistrato, che dopo aver compiuto le necessarie ricerche sul 
sangue, emise sentenza secondo cui uno solo dei gemelli poteva essere ritenuto figlio del 
padre, mentre l’altro era da attribuirsi ad altro genitore. Il caso non comune, conclude 
il Giornale, è possibile, ammettendo che i due gemelli siano stati concepiti da due 
persone diverse a distanza di brevissimo tempo. 


Medici paracadutisti. 


Una recente disposizione del governo svedese fa obbligo ai sanitari, che prestano 
servizio nella aeroambulanza, di frequentare un corso di paracadutisti. La ragione del 
provvedimento è da ricercarsi nella necessità che spesso si presenta a tali sanitari di dover 
portare l’assistenza medica a malati e feriti sperduti in regioni che non permettono l'at- 
terraggio dell’apparecchio. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


ISTITUTO DI CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


agli ufficiali medici del Presidio militare di Torino, tenute dal Direttore 
prof. Enzo Bizzozero, tenente colonnello medico di complemento. 


Caso I. - Tricofizia eritemato-squamosa delle parti glabre. — Sull’emi- 
torace destro di un giovane di 20 anni si osserva una chiazza della grandezza 
di una moneta da 20 lire, ben delimitata, di colorito rosa, perifericamente 
ricoperta da squame furfuracee. Al centro della chiazza, la cute è di aspetto 
pressochè normaie: ciò sia a significare che il processo, mentre si estende alla 
periferia, regredisce nella zona centrale. La lesione non è pruriginosa. Esclude 
possa trattarsi di un lupus eritematoso per l'assenza di una netta infiltrazione 
e di zaffi cornet; esclude del pari l'eczema per la mancanza di vescicolazione, 
croste, prurito e comparsa delle lesioni a gettate subentranti. La diagnosi di 
tricofizia delle parti glabre è stata convalidata dal reperto del trichophyton 
tonsurans, nelle squame. Terapia: applicazioni di iodio metallico, ovvero di 
acido salicilico al 5 %.. 


Caso II. - Lupus eritematoso della faccia. — Donna di 35 anni che pre- 
senta alla regione zigomatica destra 3 chiazze eritematose della grandezza di 
una moneta da 1 lira, leggermente rilevate sulla cute circostante, con una 
zona centrale nella quale è evidente l'atrofia cicatriziale. In corrispondenza 
della chiazza critematosa, gli sbocchi dei follicoli pilosebacei sono notevol- 
mente dilatati ed in parte riempiti di zaffi cornei: si tratta di lesioni di lupus 
eritematoso. Alla radice del naso una cicatrice di forma ovalare, della gran- 
dezza della moneta da 2 soldi, che presumibilmente rappresenta la sede di 
una lesione pregressa. Occorre cautela nella prognosi, perchè spessissimo que- 
ste lesioni possono recidivare. Terapia: applicazioni locali di neve carbonica; 
sali d'oro e bismuto per via ipodermica, sorvegliando le orine. 


Caso III. - Eczema seborroico e psoriasi. — Il paziente presenta sullo 
sterno una dermatosi costituita da minuscole papule di colore roseo, ricoperte 
da squame guallastre, untuose al tatto: alcune isolate, altre confluenti e in 
parte in via di regressione. La sede e la lesione elementare portano facilmente 
alla diagnosi di eczema seborroico (dermatosi medio-toracica figurata di 
Brocq ). Inoltre nello stesso paziente si notano altre chiazze tipiche di psoriasi 
nettamente delimitate, ricoperte da squame micacee, localizzate ai gomiti ed 
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alle ginocchia. Le squame dopo il grattamento assumono un aspetto argenteo 
e mettono in evidenza, dopo la loro completa asportazione, una membrana 
lucida, asportando la quale si osservano emorragie puntiformi (membrana di 
Bulkley e segno di Auspitz). Si tratta quindi di una associazione di eczema 
seborroico e di psoriasi. 


Caso IV. - Pityriasis rosea di Gilbert. — Viene presentata una paziente 
con lesioni eritemato-squamose della grandezza di una moneta da 5 cent., 
estese a tutto il torace ed all'addome. La dermatosi ricorda, per il colorito e 
la grandezza, la roseola luetica recidivante, dalla quale però si differenzia 
nettamente, per la fine desquamazione e pel colorito roseo più vivo; in questa 
dermatosi esiste inoltre un leggero rilievo delle chiazze sulla cute circostante, 
ed il loro colorito non è uniforme, inquantochè assumono una tinta giallastra, 
nella zona centrale, rosea alla periferia. Questi dati orientano verso la dia- 
gnosi di pityriasis rosea di Gilbert. Guarigione in media in 3 settimane; rare 
le recidive. Terapia: zolfo, acido salicilico; allontanare gli indumenti di lana 
dal contatto con la pelle. 


Caso V. - Herpes zoster. — Lesioni vescicolose a disposizione lineare, 
esclusivamente localizzate sulla metà destra del viso e del cuoio capelluto. 
Dall'anamnesi risulta che l'insorgenza della dermatosi, è stata preceduta da 
dolore, vivo senso di prurito e bruciore. I dati anamnestici, la disposizione 
lineare delle lesioni, la localizzazione esclusivamente emilaterale ed i sintomi 
soggettivi, ci orientano verso la diagnosi di Herpes zoster, dermatosi la cui 
patogenesi, va ricercata in lesioni dei gangli intervertebrali. Terapia: raggi 
ultravioletti, bleu di metilene, tripaflavina, neurovaccino, salicilato di sodio. 


Caso VI. - Leucoderma luetico. — La paziente contagiata di sifilide 
circa un anno fa, si è curata saltuartamente ed insufficientemente; ora pre- 
senta localizzate al collo ed in special modo, nelle regioni laterali e dorsale, 
chiazze acromiche di grandezza varia, da un grano di miglio ad una lentic- 
chia, che risaltano sul fondo ipercromico circostante. I raggi ultravioletti non 
sono in grado di pigmentare queste chiazze acromiche le quali, se irradiate, 
risaltano maggiormente per la iperpigmentazione della pelle circostante. 


Caso VII. - Forma atipica di poroadenite (malattia di Nicolas e Favre). 
— Sei anni fa la paziente ebbe un ascesso alla natica destra, diagnosticato 
di natura tubercolare, ed in seguito ritenuto manifestazione luetica. Alla re- 
gione sacrale, glutea e sulla faccia posteriore della coscia si osservano nume- 
rose fistole di varia grandezza, intercomunicanti, di cui una sorpassa la bar- 
riera ossea del sacro e si estende sulla faccia anteriore dell'osso. Esiste stenosi 
rettale, 
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Tutte le indagini sono risultate negative, all'infuori della reazione di 
Frei che è intensamente positiva e della dimostrata attività antigenica per parte 
del liquido gemente dai tragitti fistolosi. Il virus passa dalla lesione primitiva 
(collo dell'utero) alle ghiandole iliache profonde, dando perimetrite o peri: 
salpingite, ma può interessare anche tutto il retto: ne deriva sclerosi con retra- 
zione dei tessuti. La circolazione linfatica è ostacolata e si forma elefantiasi, 
che può raggiungere un alto grado. 


Capitano medico ApoLFo FRANCIA. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


NOTE DI PRATICA UROLOGICA 


Riassunto della conferenza del prof. Michele Pavone, 
incaricato di Urologia presso la R. Università di Palermo. 


L'O. riferisce su di alcune sindromi poco note o a volte erroneamente 
interpretate in pratica urologica e sulle quali richiama l'attenzione, data la 
loro notevole frequenza. 

Accenna così alla sindrome ossalurica, che dà una triade sintomatolo- 
gica urinaria caratteristica: ematuria, coliche renali, spasmo vescicale. Essa, 
in assenza di altri elementi radiologici e clinici ed in presenza di cristalli di 
ossalato di calcio nelle urine, indirizza verso la diagnosi. 

Tratta della sindrome azotemica ipocloruremica, 0 malattia post-opera- 
toria, così impressionante nella sua sintomatologia uremica, peritonitica, car- 
diaca e che, sconosciuta dapprima, conduceva fatalmente alla morte il paziente. 
Oggi che invece, mercè la ricerca del tasso cloruremico, è stata rischiarata 
l'etiopatogenesi della sindrome, ci si indirizza verso una terapia reclorurante 
che, precocemente istituita e regolarmente condotta, riesce a salvare l’am- 


malato. 
Fra le sindromi uremiche, 0 meglio suburemiche, poco note, descrive 


la dispepsia urinaria, la cui denominazione sola basta ad indicarne la sinto- 
matologia e che spesso è l'indice più precoce di una affezione urinaria sul 
tipo della ritenzione di urina, specialmente da ipertrofia prostatica, 0 di una 
nefrite azotemica iniziale latente, o di una insufficienza renale cronica. 

Un'altra sindrome poco nota è la lombaggine uremica, che spesso si 
accompagna pure ai disturbi d'insufficienza renale e che deve essere cono- 
sciuta, al fine di istituire una adatta terapia. Terapia che in queste forme 
suburemiche è causale e non sintomatica. 

LO. ricorda ancora la sindrome ceco-appendicolare e riferisce su nume- 
rosi casi di pazienti già operati di appendicite e nei quali la persistenza de: 
disturbi richiamò l'attenzione sulle vie urinarie. 

Fu così possibile procedere ad un intervento sui reni (pessia, nefroto- 
mia, ecc.) che fece cessare tutti i disturbi. 

Dallo studio di questi casi l'O. conclude affermando la necessità di pro- 
cedere ad esami urologici completi, prima di eseguire una appendicectomia 
per disturbi appendicolari, specialmente cronici, non perfettamente definibili. 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


LA VALUTAZIONE DI DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO 
DELLA TUBERCOLOSI NELL’ESERCITO 


Dott. Antonino Panagia, tenente colonnello medico, direttore. 


Premesse introduttive. 


L'argomento non è certo di quelli che si prestano non dico a scoprire, 
ma nemmeno a dire cose nuove; su di esso si è scritto e discusso, © super- 
fluo quindi dovrebbe sembrare il parlarne ancora. Mi sono indotto però 
a trattarlo per la grande diversità dei pareri che vedo pur sempre espressi 
in proposito oltre che da parte dei medici civili anche da parte dei medici 
militari, specialmente giovani, e per gli argomenti, alle volte molto sempli- 
cisti, su cui le deduzioni medico - legali vengono basate. 

Ritengo che, acciocchè il giudizio di dipendenza o meno da causa di 
servizio militare di una malattia tubercolare venga dato serenamente, senza 
inutili fiscalismi ma anche senza falsi sentimentalismi, sia necessario che esso 
poggi in modo esclusivo, e sopratutto obbiettivo, su quanto le attuali cogni- 
zioni scientifiche ci dànno come accertato in tema di malattia tubercolare e 
quindi che, per venire a conclusioni quanto più possibile improntate a rigo- 
rosa esattezza, sia bene ed utile studiare metodicamente prima quale è il 
concetto attuale della tubercolosi nell’adulto e quali le cause che favoriscono 
più o meno il suo risveglio ed il suo sviluppo; vedere dopo in qual modo e 
rmisura possono le condizioni diverse della vita militare contribuire al sud- 
detto risveglio; venire infine, dalla disamina comparativa dei due gruppi di 
fattori sopradetti, alle conclusioni atte ad accertare e stabilire in quali circo- 
stanze una malattia tubercolare possa e debba considerarsi dipendente da 
causa di servizio, in base alle disposizioni regolamentari in materia vigenti. 

Beninteso che io mi voglio riferire al servizio militare ordinario, con 
esclusione quindi del servizio di guerra, per il quale diversa rimane la valu- 
tazione, giacchè allora, per quel che sinora è stato sempre sancito, anche l’ag- 
gravamento di stato morboso preesistente porta al giudizio di completa di- 
pendenza dal servizio ed altri fattori importanti entrano in giuoco che deb- 
bono essere presi in considerazione. 
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Concetto etiopatogenetico attuale della tbc. nell’adulto. 
Infezione e reinfezione - Stato allergico - Importanza del terreno organico. 


« La concezione che la scienza si fa oggigiorno della tbc. è molto diffe- 
rente da quella che regnava poco tempo fa: essa è stata profondamente rima- 
neggiata in questi ultimi anni per la scoperta di un certo numero di fatti 
che hanno contemporaneamente ampliato il dominio della malattia e chia- 
rito il concetto generale della sua evoluzione nell'uomo » (L. Bernard). Per 
molto tempo, e fino ad epoca relativamente recente, si è creduto che la tu- 
bercolosi fosse una malattia a prevalente sviluppo nell'adulto. Invece la dia- 
gnosi di una tbc. iniziale nell’adulto, in linea generale, non è più nemmeno 
posta in discussione, perchè nell’adulto un processo iniziale di tbc. non si 
manifesta, tranne che in rarissimi casi; si manifesta di regola invece nel bam- 
bino, ed ormai si è giunti alla dimostrazione che la tbc. è una malattia del- 
l'infanzia e che durante questo periodo della vita quasi la totalità degli indi- 
vidui subisce una tubercolizzazione (infezione tubercolare di prima inocula- 
zione), se non soccombe alla quale conserva delle lesioni, incompletamente 
cicatrizzate, sempre pronte ad un risveglio più o meno subdolo o rumoroso. 
E conseguentemente si ritiene che la tbc. dei giovani e, specialmente, degli 
adulti altro non rappresenti, nella grande maggioranza dei casi, e, se non 
esclusivamente, almeno in massima parte, che una autoinfezione dovuta a 
germi rimasti ignorati durante il precedente periodo di vita. Nella infezione 
tubercolare di prima inoculazione dell'infanzia se questa è grave e se l’orga- 
nismo attaccato non ha sufficienti mezzi di reazione e di resistenza per su- 
perare vittoriosamente la lotta si può avere la generalizzazione della infe- 
zione, l’adenopatia caseosa massiva, e quindi la morte; se benigna, e se l’or- 
ganismo ha sufficienti mezzi di resistenza, si può avere una adenopatia che 
guarisce con un processo di sclerosi o di calcificazione, oppure un accanto- 
namento, per così dire, della infezione nei gangli mediastinici. « In quest'ul- 
timo caso essa può dare luogo a qualche manifestazione patologica: sono 
le diverse espressioni cliniche della tbc. dell’infanzia, proprie di questa età, 
che terminano con la guarigione, almeno apparente, dopo la quale l’infe- 
zione bacillare non si rende più manifesta che con una cutireazione positiva, 
le lesioni rimanendo in avvenire nascoste, silenziose. In altri casi infine esse 
mantengono durante tutta la loro evoluzione una latenza completa, ed è 
ancora la cutireazione a rivelare l'infezione bacillare completamente dissi- 
mulata. Così si spiega come dei soggetti bacillizzati conservano tutte le appa- 
renze della perfetta salute » (L. Bernard). 

Tale profonda modificazione delle idee già prima dominanti circa la 
patogenesi della malattia tubercolare in genere, e della tubercolosi polmonare 
in ispecie, si è manifestata in questi ultimi anni per i risultati di molte e dili- 
genti autopsie, per le indagini radiologiche, e per le reazioni alla tubercolina; 
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le statistiche delle tubercolino - reazioni, in particolare quella di Naégeli, ci 
dicono quasi concordemente che queste sono in modo costante (95 °% almeno) 
positive nell’adulto, ciò che sta a dire che ogni adulto, o poco ci manca, è 
tubercolizzato. Il Citron giunge fino ad affermare con sicurezza che non 
esiste individuo il quale non abbia subìto l'infezione tbc. nel senso che nel 
suo organismo non sia penetrato il b. di Koch. E le stesse indagini soprac- 
cennate ci dicono pure che « la tubercolosi non esiste nei primi tre mesi di 
vita e che, per conseguenza, essa è il risultato di una inoculazione per conta- 
gio diretto dopo la nascita . ..... è una malattia dell'infanzia, si prende dopo 
la nascita, e, se il bambino tubercolizzato sopravvive alla prima inoculazione, 
conserva un impregnamento particolare, che lo immunizza parzialmente nel 
medesimo tempo che lo sensibilizza » (E. Sergent). 

Ed allora, in tali condizioni, dobbiamo renderci ragione del perchè la 
quasi totalità degli individui non è costituita da tubercolotici, come potrebbe 
apparire da quanto sopra è stato esposto. Come può cioè venire intesa la tbc. 
dell’adulto ? Giacchè, se è stato dimostrato che la quasi totalità degli uomini 
ha subito nell’infanzia il contagio tbc., è pur vero ed evidente che essi non 
sono per tanto tutti ammalati di tbc. Questo paradosso apparente viene spie- 
gato con due fatti principali: la latenza di un gran numero di lesioni tbc., 
l’importanza e la fisionomia speciale delle resnfezioni. Superata l’infezione 
di prima inoculazione subita nella infanzia si rimane tubercolizzati, immu- 
nizzati e nel medesimo tempo sensibilizzati nei riguardi della tbc.; ed effet- 
tivamente la grande maggioranza dell’umanità alberga un focolaio di infe- 
zione tbc., ma non è preda della malattia tubercolare. L'infezione in genere 
non è ancora la malattia, e noi sappiamo come il nostro organismo possa 
anche albergare i germi delle più svariate malattie senza che alcuna mani- 
festazione morbosa in esso si produca, e ciò fintanto che il nostro organismo 
stesso si trova in condizioni di resistenza normali, da poter vittoriosamente 
lottare contro il germe infettivo invasore. Se queste normali condizioni di 
resistenza vengono meno allora solo si esplica l’azione patogena dei batteri, 
producendo le diverse manifestazioni morbose di maggiore o minore entità, 
e sempre in relazione al terreno organico, sopratutto, su cui l’infezione agisce. 
In altri termini: «non è la presenza inoperosa di un qualsiasi ospite nel 
corpo animale che costituisce la malattia; sono le reazioni provocate da 
quello; sono atti fisico - chimici, che nell’animale sano non esistevano o non 
erano nella stessa misura: per questo noi li diciamo anormali. Segnano essi 
il primissimo inizio di una catena, che costituisce il processo morboso » 
(A. Murri). Nel caso speciale della tbc. poi, come si è detto, l'organismo 
attaccato si trova già in uno stato umorale particolare di immunizzazione e 
sensibilizzazione ad un tempo, cosidetto di allergia. Ora per questo stato 
allergico, di condizione incerta, e per il quale sinora non abbiamo mezzi 
sicuri di valutazione, gli individui che hanno vittoriosamente resistito alla 
infezione di prima inoculazione possono trascorrere discretamente, ed anche 


234 LA VALUTAZIONE DI DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO ECC. 


bene, la loro esistenza. Ma è facilmente comprensibile come, per la sua 
stessa natura, lo stato allergico, costituendo in fondo come una specie di 
equilibrio fra i due stati opposti di ipersensibilità e di resistenza, sia desti- 
nato a variare, potendosi produrre la rottura dell’equilibrio stesso; e ciò in 
dipendenza di svariate cause, anergizzanti, facilissime a verificarsi: nuove 
invasioni bacillari dall'interno o dall'esterno, che possono esplicarsi con rein- 
tezioni massive gravi e conseguente rottura brusca dell’equilibrio stesso, 
oppure con reinfezioni piccole ma continue, addizionali, ed allora più len- 
tamente avviene la rottura dell’equilibrio; cause debilitanti dell’organismo 
e conseguente diminuzione della resistenza individuale, che possono essere 
o congenite oppure accidentali acquisite. 

Insomma la tbc. dell'adulto può considerarsi come un risveglio, una 
specie di riattivazione di focolai della malattia assopita dall’infanzia; oppure 
come una reinfezione di un organismo già parzialmente immunizzato: e 
le condizioni etiologiche che a ciò presiedono sono legate da un lato alle 
predisposizioni umorali del terreno, e dall’altro alle circostanze occasionali 
che a queste ultime permettono di esercitarsi. Devesi quindi ritenere essere 
lo sviluppo della malattia tbc. legato al grado di resistenza che l’organisimno 
è capace di opporre al batterio patogeno, il quale, se può anche per lungo 
tempo restare circoscritto ed occulto e non dare alcun segno di sè, dilaga 
però nello organismo appena la resistenza vien meno; aggiungasi inoltre 
che questa secondaria diffusione avviene di preferenza in tessuti che presen- 
tano cause di più facile attecchimento per il b. di Koch, e fra questi tessuti 
il parenchima polmonare occupa certamente, nelle reinfezioni, il primo posto. 

La reinfezione può avere origine dall’esterno (reinfezione eterogena per 
reinoculazione) o dal di dentro (reinfezione autogena per riattivazione dei 
focolai inattivi rappresentati dai cosidetti tubercoli di guarigione, stimmate 
indelebili, silenziose pur conservando la loro virulenza, residuate alla tbc. 
contratta durante l'infanzia) con ripetute infezioni addizionali, più facil- 
mente che con infezioni massive uniche (molto rare e quasi sempre acci- 
dentali, per imprudenza di manipolazione in laboratorio, o in anfiteatro nel 
corso di una autopsia). « La questione della frequenza delle reinfezioni endo- 
gene rispetto alle esogene è ancora discussa. Alcuni propendono per la pre- 
valenza delle endogene, molti invece per le esogene (aerogene); ad altri infine 
pare sia giusto ritenere che nei bambini e nei soggetti più giovani siano più 
facili le endogene, negli adulti le esogene » (A. Capogrossi), Nella patoge- 
nesi della tbc., deve quindi pensarsi, due fattori vengono a combinare la loro 
azione: l'agente patogeno ed il terreno organico su cui esso agisce. La tbc. 
dell'adulto è insomma data dall’azione contemporanea della reinfezione e 
dell'indebolimento della resistenza del terreno, e quindi delle cause che pro- 
ducono l’una e l’altro. E’ certo che senza bacilli non esistono tubercoli; 
ma è certo anche che, mantenendosi l'equilibrio di resistenza del terreno 
organico, lo stato umorale allergico, non vi ha evoluzione tbc., la quale si 
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verifica ad ogni decadimento del terreno, ad ogni rottura dell'equilibrio. 
« Perchè una malattia tbc. nasca e si svolga non basta la presenza del B.T.B., 
ma è necessario il concorso del terreno organico. Se questo è in grado di svi- 
luppare sufficienti energie difensive, malattia non si avrà. Questa proposi- 
zione è la conseguenza necessaria di quanto si è detto . . . sulla difesa dell’orga- 
nismo, che diviene arbitro dell'insorgenza o no di una malattia tbc., perchè, 
per quanto il bacillo sia penetrato nel mezzo organico, può viverci innocuo. 
Così il terreno organico assume la preponderanza che deve avere; fatto 
intuito meravigliosamente da Baccelli, quando disse che il B.T.B. è l’espo- 
nente della malattia tbc., non la malattia, e giustamente valutato dalla 
Scuola di Padova che, prima per la bocca del compianto De Giovanni, poscia 
per quella di Viola, rivendicò la parte che nella genesi delle malattie tbc. 
spetta al terreno organico. Per intanto ia formula tanto cara ai batteriologi : 
bacillo ergo malattia tubercolare, cade; formula che fu uno dei tanti errori 
derivati dall'aver voluto imperniare sulle cavie tutto il problema tubercolare. 
Dai fatti che ci portano a tali conclusioni è uscita una forma clinica nuova: 
la infezione tubercolare senza malattie tubercolari.....» (E. Maragliano). 

A conclusione generale di tutto quanto sopra è stato detto sulla pato- 
genesi delle malattie tbc. noi dobbiamo ritenere che esse sono legate alla 
misura di resistenza che il terreno organico, e per esso l'organismo infetto, 
è capace di sviluppare ed opporre. Se detta resistenza è sufficiente il B.T.B., 
penetrato nell'organismo, può restarvi ignorato, innocuo e circoscritto per 
lungo tempo ed anche per tutta la vita; ma appena la resistenza vien meno, 
appena l’attività biologica dell’organismo non è più capace di esercitare la 
sua azione di difesa contro il bacillo medesimo, si rompe l’equilibrio e l’infe- 
zione bacillare comincia a produrre i suoi effetti morbosi, per dilagare fino 
alle forme più gravi a decorso rapidissimo e letale. Perchè nella lotta fra il 
B.T.B. ed il terreno l'organismo può resistere fino ad un certo punto a tutte 
le svariate cause che possono menomarlo ed indebolirlo, come pure ad even- 
tuali nuove infezioni; ma poi sopravviene la malattia. Ed il polimorfismo 
anatomo - clinico della tbc. noi non possiamo spiegarcelo che con la molte- 
plicità dei modi di combinazione e di associazione dei due fattori: B.T.B. 
e terreno organico; essi combinandosi dànno le diverse gradazioni del modo 
di evolvere della malattia. E così pure le variazioni di resistenza del terreno 
organico da un lato e le eventuali nuove invasioni bacillari dell’altro, di fronte 
allo stato allergico, ci dànno ragione della tbc. nell'adulto con le sue esacer- 
bazioni e remissioni, sospensioni e riprese del male. « Le malattie tbc. pro- 
cedono a tappe, hanno periodi di silenzio e periodi di attività: silenzio 
quando la difesa organica neutralizza l’azione del bacillo e dei suoi veleni, 
attività quando per qualsiasi ragione diminuendo la resistenza organica 
Pigenee infettante prende il sopravvento ..... Si hanno periodi durante i 
quali Îa malattia permane nello stato di latenza, perchè, per quanto il tes- 
suto in cui il bacillo è penetrato non sia riuscito a distruggerlo, pure i poteri 
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difensivi sono così elevati che non riesce a dilagare. A questi succedono altri 
periodi in cui le energie difensive si attenuano, i focolai morbosi si esten- 
dono e si amplificano, seguiti poi da una nuova sosta dinanzi allo sviluppo 
di nuove energie reattive. E così via via, e gli intervalli fra una tappa e l’altra 
sono di varia lunghezza e talora pure avviene che la sosta si prolunga inde- 
finitamente; i fatti locali si riparano, le condizioni generali si reintegrano, 
e si ha quella che viene denominata guarigione clinica, nella quale non si 
hanno più fatti morbosi attivi locali e le condizioni generali assumono le 
note di una perfetta sanità. Questa fase ha per equivalente il crearsi di uno 
stato di equilibrio nell'organismo, durante il quale la difesa è superiore all’of- 
fesa e la sovrasta. Se per qualsiasi ragione l’equilibrio si rompe, i fatti attivi 
si riaffacciano ed il morbo riprende il suo corso » (E. Maragliano). 


Cause generali di rottura dell’equilibrio allergico 
e di insorgenza della malattia tbc. 


Messa in evidenza la grandissima importanza che per lo sviluppo della 
tbc. nell'adulto ha il terreno organico e la resistenza maggiore o minore che 
esso può opporre alla invasione della infezione tbc. (concetto che ho voluto 
bene ribadire anche a costo di ripetermi, dato il valore che esso è destinato 
ad assumere per il giudizio che ci interessa) dobbiamo ora passare in ras- 
segna tutte le cause capaci di menomare la resistenza dell’organismo sog- 
getto alla invasione, provocando quindi la malattia tbc. 

Abbiamo visto precedentemente come le condizioni patogenetiche che 
presiedono allo sviluppo della tbc. dell’adulto, nel senso dianzi sviluppato, 
sono legate da un lato alle predisposizioni umorali del terreno e dall’altro 
alle circostanze occasionali che permettono a queste ultime di esercitarsi. 

Fra le predisposizioni umorali va innanzi tutto presa in considerazione 
quella specifica, lo stato di impregnazione bacillare o stato allergico, già 
esaurientemente messo in evidenza. Ma un largo posto deve farsi anche a 
certe attitudini biochimiche del terreno organico, che sono in modo spe- 
ciale adatte a favorire lo sviluppo del b. di Koch, quali la demineralizzazione 
generale, come ebbe a dimostrare Robin, € più particolarmente la decalci- 
ficazione, sulla quale ebbero ad insistere il Ferrier prima e poi Sergent ed 
altri, senza per altro entrare in merito, a questo riguardo, circa le discussioni 
che negli ultimi anni si sono impegnate sulle modalità d’azione del calcio. 
Un posto notevole va pure dato, tra le predisposizioni umorali, agli stati di 
ipocolesterinemia ed a quelli di perturbazioni endocrine, specialmente di 
ipertiroidismo o intervenendo sul metabolismo del calcio e sulla fissazione 
dello stesso (adrenalina). 

Le circostanze occasionali possono essere raggruppate in due categorie, 
di cui l'una comprende le cause che favoriscono il contagio e conseguente- 
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mente la reinoculazione; l’altra, di gran lunga più vasta, comprende le cause 
che agiscono preparando il terreno col diminuirne la resistenza. Ritengo 
questo secondo gruppo di cause più importante del primo, giacchè effetti- 
vamente, potendo le reinfezioni essere di origine endogena ed esogena, la 
diminuita resistenza del terreno, essendo quella che favorisce e determina le 
prime, finisce col giuocare la parte preponderante. 

Le cause che favoriscono le reinfezioni esogene (per contagio) possono 
provocare o una reinoculazione massiva, oppure delle reinoculazioni succes- 
sive, addizionali. La reinoculazione massiva è molto rara e quasi unica- 
mente accidentale: si può verificare, come già detto, per una imprudenza 
di manipolazione di laboratorio, nel corso di una dissezione in sala anato- 
mica. Le reinoculazioni successive, addizionali sono invece più diffuse. In 
prima linea, in questo gruppo, vengono le reinfezioni per contagio di ori- 
gine familiare: sono quelle le cui conseguenze hanno per tanto tempo dato 
parvenza di verità accertata alla teoria dell’ereditarietà, mentre oggi tutti i 
fatti clinici e sperimentali ci dicono che la trasmissione per contagio è la 
causa unica, esclusiva della malattia tbc. Va detto incidentalmente, a questo 
proposito, come allo stato attuale il fatto che forme filtrabili del b. di Koch, 
passando per la placenta, siano capaci di riprendere dopo qualche mese la 
morfologia ed i caratteri normali del B. T. B. non è oggi considerato da 
quasi tutti gli AA. che come una suggestiva ipotesi, la quale abbisogna 
ancora di controlli sia sperimentali che clinici. Forse si è più proclivi ad 
ammettere una ereditarietà del terreno, una predisposizione del terreno alla 
tbc., così come si ammette l’ipotesi di una specie di vaccinazione per i nati 
da tubercolotici, vaccinazione essa pure ereditaria e fondata sulla trasmis- 
sione del terreno. Altra categoria di persone soggette a reinfettarsi quoti- 
dianamente è costituita da infermieri e dal personale ospedaliero, in genere, 
addetto ai reparti e luoghi di cura per tubercolotici. E, per quanto sia di- 
mostrato che il B. T. B. sotto l’azione della luce diffusa non conservi a lungo 
la sua virulenza, bisogna prendere in considerazione nei riguardi della rein- 
fezione tbc. esogena la parte che per essa possono avere i locali, gli alloggi, 
le agglomerazioni contaminate. Ed infine bisogna pensare anche al contagio 
che può realizzarsi tra gli animali domestici e l’uomo ed a quello, abba- 
stanza discusso, attraverso il latte proveniente da vacca tubercolosa di cui 
si usi per l’alimentazione di una famiglia. Tutte queste reinoculazioni suc- 
cessive, addizionali, agiscono in fondo anch’esse minando la resistenza del- 
l'organismo, come può fare qualsiasi altra infezione, ad andamento sia acuto 
che cronico; ma di ciò diremo subito appresso, passando in rassegna le cir- 
costanze occasionali che preparano alla malattia il terreno organico, dimi- 
nuendone la resistenza. Queste che, beninteso, agiscono sempre o favorendo 
l’attecchimento di una tbc. reinoculata per via esogena, o riattivando anti- 
chi focolai per decalcificazione degli stessi e conseguente messa in libertà 
di nidi bacillari ancora virulenti, od anche per l’azione combinata dell’una 
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e dell’altra delle due modalità sopradette, possono essere in dipendenza a 
svariate cause. Volendo tentare un raggruppamento di dette cause possiamo 
attenerci a quello adottato dal Sergent, il quale le mette in dipendenza da 
una parte a condizioni fisiologiche inerenti alle differenti età (con la gran- 
dissima importanza che al riguardo prende il sistema endocrino - vegeta- 
tivo per le modificazioni profonde, ad esso legate, sia del metabolismo 
generale dell’organismo sia dell'equilibrio fisico - chimico dei nostri umori), 
alla igiene generale ed alimentare; e dall’altra a condizioni patologiche 
create da malattie intercorrenti. 

Per le diverse età, e per il sesso, il periodo più pericoloso è rappre- 
sentato certamente dalla pubertà, specialmente nelle donne, nelle quali 
sopravvengono quegli stati di clorosi, che fortunatamente si vanno facendo 
abbastanza rari, nei quali molto facilmente può impiantarsi la malattia tbc.; 
nei maschi per l’onanismo, con tutte le sue gravi conseguenze fisiche e 
psichiche; nelle une e negli altri per la insufficienza di esercizi fisici e di 
aerazione, per gli studi ed i conseguenti esami, con le fatiche, veglie pro- 
lungate e preoccupazioni morali che li accompagnano. Nella giovinezza 
e nell’età adulta graverà lo strapazzo imposto da un lavoro eccessivo, o con- 
dizioni speciali di lavoro; nella vecchiaia la mancanza generale di resi- 
stenza organica. E’ certo però che man mano che. crescono ‘gli anni si 
accresce il numero delle tbc. che vegetano in modo latente nell'organismo 
senza provocare alcuna turba morbosa; e le statistiche stanno ad indicarci 
che la giovinezza è quella nella quale più facilmente si verificano le cause 
Gi debilitamento che possono condurre alla malattia tbc. Cause di igiene 
generale che possono diminuire la resistenza organica troviamo in una aera- 
zione insufficiente delle abitazioni, di scuole, di laboratori e stabilimenti; 
come pure in una deficiente pulizia ed in una non appropriata ripartizione 
delle ore di lavoro nelle diverse industrie; di igiene alimentare in una ali- 
mentazione insufficiente, mal regolata, demineralizzante. 

Non meno vasto è il campo delle condizioni patologiche che possono 
essere causa di minorata resistenza organica. E’ certo intanto che ogni infe- 
zione è sempre un colpo portato alla resistenza dell’organismo, il quale 
deve mettere in opera tutte le sue energie di reazione per vincere l'infezione 
stessa, a detrimento quindi di quell’equilibrio costituito dallo stato aller- 
gico tbc. E così focolai tbc. latenti, prima non diagnosticabili, diventano 
manifesti dopo l’influenza, ed in tanti individui si osservano spesso infezioni 
tbc. recenti, ed anche forme di pneumonite tbc. a decorso acuto, mentre 
prima erano stati apparentemente sani; mumerose autopsie rivelarono poi 
nei polmoni la presenza contemporanea della lesione antica sclerotica e 
delia pneumonite cascosa recente. E casi di tbc. sono descritti i quali segui- 
rono ad infezione tifica ed anche a vaccinazione antitifica, ad infezione 
malarica o sifilitica, a tosse convulsiva; a morbillo, scarlattina od altre 
piressic dell'infanzia in genere; ad intossicazione da piombo; che si mani- 
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testarono in alcoolizzati, artritici, diabetici (il diabete, infatti, è una malat- 
tia particolarmente demineralizzante; e la glicemia, d'altra parte, offre al 
b. Koch un mezzo in special modo favorevole alla sua germinazione), ed 
infine in seguito a certe enteriti tenaci per le abbondanti spoliazioni calcaree 
che apportano. 


Il servizio militare quale fattore di sviluppo delle malattie tubercolari, 
Considerazioni e valutazione medico-legale. 


Dato questo rapido sguardo generale alle cause che possono menomare 
la resistenza dell'organismo, favorendo lo sviluppo della malattia tbc., pren- 
diamo in esame, sotto tale medesimo aspetto, la vita militare, e vediamo 
quali sono le cause di tubercolizzazione che per la stessa e durante la stessa 
possono verificarsi, in quali condizioni alla stessa legate insomma una ma- 
lattia tbc. può venir considerata come dipendente da causa di servizio in 
base alle disposizioni generali vigenti in proposito. 

Sappiamo che, in base a dette disposizioni, perchè una lesione o infer- 
mità sia dichiarata dipendente da causa di servizio bisogna che risulti in 
modo indubbio che essa derivi « unicamente, direttamente ed immedia- 
tamente dal fatto di servizio allegato »; concetto questo che esclude quindi 
quello di concausa e parrebbe legarci invece a quello di causalità univoca. 
Ma, come fanno giustamente osservare Giarrusso, Viola ed altri AA., nes- 
suna malattia potrebbe inquadrarsi nei termini previsti dalla Legge per 
essere dichiarata dipendente da causa di servizio, se noi volessimo valutare 
ed applicare le disposizioni legali attenendoci ad esse con una interpreta- 
zione strettamente letterale. Le leggi, in genere, non possono e non deb- 
bono essere applicate basandosi sopra una rigida e schematica valutazione 
di vocaboli, ma si deve guardare al fine cui esse mirano, vagliando caso 
per caso tutte le circostanze che meglio possono mettere in evidenza lo svol- 
gimento vero dei fatti ai fini di giustizia che ci proponiamo di raggiungere. 

In proposito dice il Borri: «In ogni aspetto di lesività la obiettivazione 
diagnostica e la ricostruzione etiologica integrano, nella individualità cli- 
nica che è sott'occhio, l’azione ed il prodotto, la causa e l’effetto. L'entità 
patologica è l'esponente di un dato determinismo: e così designiamo la le- 
sione chimica, e via dicendo. La identificazione causale riesce per tanto 
agevole, perchè trattasi, in tutti questi casi, di attività aggressive le quali 
sono assolutamente estranee alla normale vicenda della vitalità organica. 
Si tratta di categorie eterogenee a quello che è lo svolgimento della vita vege- 
tativa e della vita di relazione ». 

Nel caso speciale quindi a noi è necessario poter dimostrare la sicura 
esistenza di un nesso tra la malattia e l’evento di servizio cui essa vuole 
essere attribuita, insomma solamente è necessario « indagare i termini logici 
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secondo i quali si concreta un rapporto effettivo di causalità » (Borri). Con- 
cetto questo che s'impone addirittura nel caso delle malattie tubercolari; 
nelle quali, se è vero che l'infezione, come già abbiamo visto, esiste quasi 
sempre latente, in potenza ma innocua, nel nostro organismo, maggior- 
mente è vero che essa non entra in azione, non produce la malattia tuber- 
colare, se altri fattori, altre cause assolutamente necessarie non sopravven- 
gono, e precisamente tutte quelle tali cause anergizzanti alle quali abbiamo 
sommariamente fatto cenno. Cause anergizzanti, in tali condizioni, alle quali, 
appunto perchè dimostrate necessarie, non si può più attribuire il valore di 
una qualsiasi concausa, ma bensì il valore di causa efficiente nel pieno signifi- 
cato voluto dalle disposizioni di Legge, avendo esse importanza preponde- 
rante nel sopravvenire dello stato patologico, di malattia tbc. 

E’ oggi la vita militare per sè stessa, sono cioè le normali fatiche del 
servizio militare cause anergizzanti, idonee ed efficienti quindi al prodursi 
di una malattia tbc.? 

Bisogna innanzi tutto, per rispondere a tale quesito, tenere presente 
che la tbc. è una malattia sociale, che la sua diffusione e propagazione 
è sempre avvenuta e (per quanto con andamento regressivo grazie a tutte 
le provvidenze dal Regime adottate) seguita ad avvenire nello svolgersi 
della vita ordinaria degli individui; così pure che, come con ragione dice 
Viola in linea generica in tema di causalità lesiva, «il rischio di servizio del 
tempo di pace rare volte è più grave del rischio generico comune alla po- 
polazione civile ». Si tratta quindi di stabilire se per l’individuo, chiamato 
agli obblighi del servizio militare, le comuni cause di sviluppo della malat- 
tia tbc. aumentano tanto, sia dal lato quantitativo che da quello qualitativo, 
da farlo passare dalla condizione di rischio generico a quella di rischio spe- 
cifico, creando in modo evidente una vulnerabilità specifica dovuta al tenore 
di vita ed alle condizioni di ambiente per la quale « l’occasionalismo del 
lavoro può assurgere a quel valore di occasione - causalità il quale con- 
creta la correlazione con la pericolosità del lavoro e consacra il rapporto 
giuridico onde si giustifica il risarcimento del danno » (Borri). 

Inspirandoci a tali concetti io ritengo di potere con tranquilla coscienza 
ed in linea di massima rispondere negativamente al quesito postoci. Intatti 
a me non sembra che la vita militare per sè stessa, con le normali fatiche 
del servizio militare (sempre beninteso riferendoci esclusivamente all’Eser- 
cito) possa essere considerata come causa anergizzante, efficiente cioè al 
risveglio della malattia tbc., apportando una diminuzione della resistenza 
organica dell'individuo. Basta pensare a tutte le provvidenze attuate per 
mettere e tenere nelle migliori condizioni di ambiente e di vita coloro che 
sono chiamati a compiere il più sacrosanto dovere verso la Patria (quali, per 
non dire che delle principali, l'istruzione premilitare che da una parte continua 
il lavoro di preparazione fisica e morale già iniziato dall’O. N. B. e dall'altra 
permette che l'addestramento militare si compia in modo piuttosto piano, e 
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piacevole anche, facendo di esso gran parte l'esercizio ginnastico all’aria aperta, 
sempre che le condizioni atmosferiche lo permettano, con tutti i suoi evidenti 
vantaggi; l’aerazione delle caserme e le rigorose norme di pulizia e di igiene 
con cui esse vengono tenute; l'alimentazione del soldato curata e vigilata in 
modo che da un lato sia a lui gradita e gli apporti dall’altro tutti gli elementi 
vitali necessari perchè il suo organismo cresca e si mantenga in perfetta sanità 
e robustezza; la divisa ed il corredo, ideati in modo che il corpo sia libero 
nei suoi movimenti e senza impaccio e costrizioni si possano compiere 
tutti i suoi atti fisiologici; la ripartizione oraria del servizio) per convin- 
cersi che la quasi totalità degli incorporati può più che altro trarre, come 
infatti trae, dalla vita militare vantaggio nelle sue condizioni fisiche, e 
quindi che se in qualche raro caso succede che dopo qualche mese di ser- 
vizio degli individui cominciano ad impallidire, a deperire, e dànno infine 
a vedere tutti i segni di una tbc. incipiente, tali fatti sono esclusivamente 
da considerarsi, come dice Giarrusso, « le maturazioni e le rivelazioni mor- 
bose di processi in evoluzione biologica silenziosa ma spontaneamente pro- 
gressiva insiti nell'organismo “che” non possono e non debbono essere 
addebitati al servizio di cui non rappresentano che un momento storico ». 

I concetti suesposti valgono naturalmente solo per quanto riguarda le 
normali fatiche del servizio militare. Durante questo però, sia per partico- 
lari condizioni ad esso inerenti, sia per cause occasionali che possono so- 
praggiungere, come infezioni, traumi, etc., può venire a costituirsi quello 
stato di minorata resistenza dell’organismo, con conseguente rottura del- 
l’equilibrio allergico, che porta allo sviluppo della malattia tubercolare. Il 
servizio infatti talvolta può svolgersi in speciali condizioni di clima e di 
ambiente (servizio invernale continuato in montagna, in disagiate condi- 
zioni, con esposizione quasi continua a cause perfrigeranti; servizi notturni 
frequenti in località freddo-umide; esercitazioni protratte nei carri armati, 
assistenza ad ammalati di tubercolosi, etc.) che effettivamente possono crea- 
re quel rischio specifico per il quale le condizioni suddette debbono essere 
considerate come la causa unica, diretta ed immediata della malattia tuber- 
colare. E riguardo alle malattie tbc. insorte dopo infezioni, traumi etc. è 
evidente come esse non possano essere giudicate dipendenti da causa di ser- 
vizio che nel solo caso in cui da causa di servizio sia giudicata, per le cir- 
costanze in cui si è manifestata od è avvenuta, l'infezione, la lesione trau- 
matica od il fatto patologico qualsiasi cui la tbc. è seguita. 

Certo anche nei casi suddetti, e specialmente se trattasi di militari già 
congedati, bisogna andar molto cauti nello stabilire i giudizi di relazione 
c dipendenza e bisogna ricercare tutti gli elementi che ai giudizi suddetti 
ci possono guidare. Così non attribuiremo a qualche settimana di servizio 
militare una forma di malattia tbc. non dico in evoluzione, ma anche 
incipiente; pretenderemo d’altra parte, per dichiarare una malattia tbc. 
dipendente dal servizio, che la eventuale causa freddo-umida abbia agito 
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per lungo tempo, e che non si tratti di una marcia invernale in montagna, 
o di un solo servizio notturno. Per i già congedati indagheremo su tutta 
la loro vita intercorrente tra il loro allontanamento dalle armi ed il momento 
in cui si presentano all’accertamento; metteremo in evidenza il mestiere 
che hanno esercitato ed i lavori cui si sono sottoposti; il tenore di vita; la 
eventuale intossicazione alcoolica od infezione sifilitica cui han potuto anda- 
re incontro; come pure qualche malattia acuta infettiva (polmonite, tifo, etc.) 
tontratta dopo il congedo e seguita dallo sviluppo della malattia tbc.; por- 
teremo la nostra attenzione sull'ambiente di vita familiare (eventuale presen- 
za di ammalati di tbc.); e così via di seguito. E poi tutte le circostanze sopra- 
dette le metteremo in relazione con la forma tbc. riscontrata: giacchè noi 
sappiamo che le forme acute di tbc. hanno decorso rapidissimo e quindi, se 
constatate in individui che per qualche anno dopo il congedo hanno goduto 
buona salute, attendendo anche a lavori di entità, non possono mettersi in 
relazione col servizio militare. Non così se l'individuo si è mantenuto sem- 
pre malaticcio, non potendosi in queste condizioni scartare l'ipotesi che da 
una forma cronica misconosciuta, od anche dal soggetto trascurata, non si 
sia ad un tratto passati alla forma ad evoluzione acuta. Rammentiamoci, e 
teniamole in giusta considerazione, di quelle così dette forme larvate «in 
cui vengono accusati disturbi di vario genere; a carico della digestione, del 
sistema nervoso, del cuore; spossatezza, deperimento, etc.; ma nulla affatto 
a carico del sistema respiratorio ..... Si tratta qui evidentemente dell’inter- 
ruzione dell’equilibrio allergico, che avviene gradualmente, per diminuzione 
della resistenza del soggetto, o per superinfezioni addizionali, e si manifesta 
con fenomeni generali di origine tossica, prima che sia evidente una localiz- 
zazione » (Capogrossi). Naturalmente il nostro giudizio varierà se, invece 
di trovarci dinanzi ad una forma a rapido decorso, ci troveremo dinanzi ad 
mna forma cronica, pensando che la durata della evoluzione clinica delle 
forme croniche è in media non inferiore a tre anni circa; che le forme cro- 
niche hanno generalmente inizio con dei segni poco caratterizzati e ad 
andamento molto insidioso, e che esse vanno per powssées, mentre le acute (1) 
hanno una marcia ininterrotta, senza fermata nella loro continua caduta. 
Solo dopo avere bene ricercate e vagliate tutte le circostanze sopra riferite 
ed averle bene messe in relazione fra loro ci sarà dato di potere esprimere il 


(1) Quando in questo lavoro parlo di forme tbc. acute — a parte beninteso la tifobacillosi, la 
tbe, diffusa  migliare acuta, Ja broncopolmonite cascosa massiva — io intendo riferirmi a tune 
quelle forme sia caseose che granuliche (broncopolmonite tbc. progressiva acuta, tbc. acuta a forma 
broncopneumonica lobulire, alveolite tbe., coruco-pleuriti, broncopo!monite ulcero-cascosa, etc.) in 
cui i fatt iniziali sono  tumultuosi e la sintomatologia, costantemente progressiva, evolve con 
inesorabile gravità in pochi mesi: in contrapposto alle forme ad andamento torpido in cui, per 
aggiungersi la stessa sintomatologia, sia clinica che anatomo-patologica, decorre uno spazio di 


tempo di due, tre 0 più anni. 
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nostro giudizio circa il vero e proprio nesso etiologico tra la malattia tbc. 
constatata in un dato momento in un militare od ex-militare e gli strapazzi 
o le circostanze inerenti al servizio cui egli la vuole attribuire. 


Tubercolosi e traumi. 


Dopo aver parlato dei rapporti fra tbc. e servizio militare in genere 
credo opportuno fermarmi in modo un po’ più particolare sulle tubercolosi 
traumatiche. i 

Ed innanzi tutto diciamo che quando si parla di tbc. traumatica in 
infortunistica in genere, e quindi anche dal lato medico-legale militare, non 
si intende nel senso rigoroso della parola solo la tbc. per inoculazione diretta 
locale, causata da una ferita; bensì s'intende che si tratta anche di una qual- 
sivoglia infezione tubercolare passata dallo stato di latenza allo stato di 
malattia tbc. per l’azione di un trauma. Va da sè poi che per il giudizio 
di dipendenza da causa di servizio bisogna stabilire, prima che il nesso tra 
an trauma ed una forma tbc. sviluppatasi dopo di esso, se il trauma stesso, 
per le circostanze in cui si è verificato, è da considerarsi dipendente da 
causa di servizio; giacchè, in caso negativo, anche la malattia tbc. non 
può evidentemente dipendere da causa di servizio. 

I rapporti fra traumatismo e tubercolosi han costituito oggetto di stu- 
dio già da molto tempo; ma la questione, posta dapprincipio su un campo, 
si può dire, quasi esclusivamente scientifico e sperimentale, ha preso mag- 
giore importanza, entrando nel campo pratico, dopo l’applicazione della 
legge sugli infortuni, ed è diventata di attualità dopo la guerra, quando il 
rilevante numero dei traumi in genere, ed in ispecie di quelli toraco - pol- 
monari, fornendo il più ampio materiale di studi, ha permesso le osserva- 
zioni e fornito i dati statistici che han portato alla concezione che oggi si 
ha circa le tubercolosi traumatiche. 

La guerra, con le numerose esperienze fornite, ha completamente con- 
fermato quanto già la legge sugli infortuni aveva messo in evidenza, ed oggi 
quasi tutti gli AA. sono d’accordo nel dire che la tbc. traumatica non è 
così comune come si potrebbe credere e che è poi molto rara anche nei feriti 
del torace. 

In rapporto alla natura dei traumi, come constatazione d’indole gene- 
rale, dobbiamo dire che d’ordinario quelli invocati sono in maggioranza 
i meno importanti: contusioni, distorsioni. Si è notato come una vasta ferita, 
una frattura, uno schiacciamento evolvono in un soggetto tbc. nè più nè 
meno, d’ordinario, che come in un sano, senza che la tbc. si localizzi nel 
punto colpito da uno dei detti traumi, cosa che invece avviene più facil- 
mente in caso di contusione o distorsione. Beninteso anche per queste lesioni 
dobbiamo pretendere che esse abbiano una certa portata e che non si tratti 
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di traumi d'importanza del tutto trascurabile. Alcuni AA. (quelli tedeschi 
specialmente con a capo Volkmann) hanno cercato di spiegare il fatto che 
la tbc. si localizzi più facilmente su una contusione o su una distorsione 
dicendo che siccome dopo un trauma violento si producono nel punto col- 
pito delle energiche reazioni queste ostacolano lo sviluppo del B. T. B.; 
mentre ciò non avviene per le contusioni e distorsioni che, non accompa- 
gnandosi di solito ad emorragie e ad importanti fenomeni locali di reazione, 
costituiscono invece un terreno favorevole allo sviluppo del bacillo stesso. 
Altri invece pensano che la contusione leggera o la distorsione non fanno 
che rivelare un tumor bianco od una tbc. locale sino allora ignorata o dissi- 
mulata (caso quest'ultimo difficile nella pratica militare), ammettendo anche 
che i traumi suddetti possano talvolta agire come aggravatori o localizzatori. 

Ancora non del tutto risoluta nei suoi particolari, nonostante i pa- 
reri di illustri clinici e medici infortunisti, è la questione dei rapporti tra 
tbc. polmonare e traumatismi toraco-polmonari. In linea generale, allo 
stato attuale delle conoscenze e per quello che si può rilevare dalle osser- 
vazioni e dalle statistiche dei vari AA., noi possiamo ritenere : 

a) la tbc. polmonare è estremamente rara a svilupparsi nei feriti to- 
raco - polmonari; forse alquanto più tubercolizzanti sono le contusioni; 

5) quando essa si sviluppa del tutto eccezionale è l’azione diretta 
del trauma toracico; 

c) per l’insorgere della tbc. polmonare le ferite penetranti del torace 
hanno lo stesso valore di qualsiasi altra grave lesione traumatica, giacchè 
anch'esse agiscono indirettamente per il progressivo decadimento delle con- 
dizioni generali del ferito, per l’attenuazione della resistenza e dei poteri 
di difesa del suo organismo, causati da una lunga cura, specialmente se 
al trauma seguirono gravi complicanze secondarie, e sopratutto suppurative. 

Se si eccettua il caso di ferite che hanno prodotto una tbc. locale, per 
inoculazione diretta, per le quali nessun dubbio può esservi che il trauma 
è pienamente responsabile della malattia, il giudicare sulla relazione di 
causalità fra un traumatismo ed una lesione tbc. constatata in seguito ad 
esso è cosa sempre molto delicata e non vi si può arrivare che vagliando 
caso per caso tutte le più minute circostanze ed in base a dati assolutamente 
obbiettivi. Bisogna cercare minutamente tutti gli anelli della catena che 
lega il trauma e la prima manifestazione clinica della malattia tbc.; biso- 
gna rigorosamente vagliare l’entità del trauma, la coincidenza cronologica 
tra questo e la lesione tbc. constatata, studiare questa lesione in tutti i suoi 
particolari clinici per poterne giustamente valutare la forma e l’età e met- 
terle in relazione con la coincidenza cronologica. Riguardo alla quale non 
dobbiamo dimenticare che tra il momento del trauma e la comparsa della 
lesione tbc. deve necessariamente esserci, come dice il Ciampolini, « un 
periodo preparatorio che non è dall’oggi al domani, un periodo di sosta 
nel quale gli esiti immediati della violenza sofferta cedono gradualmente 
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il posto ai nuovi elementi in funzione ». E lo stesso Ciampolini, parlando 
in modo specifico, ad esempio, della tbc. traumatica articolare, così si espri- 
nie: «La sindrome per manifestarsi nella sua natura ha bisogno che siano 
notevolmente attenuati i primi sintomi dovuti al traumatismo: quali lo 
stravaso di sangue, la dolorabilità, i disturbi funzionali, la tumefazione, 
ecc.; si deve quindi avere quasi un sensibile miglioramento rispetto al pri- 
mo tempo, una specie di sosta: cui segue poi, gradatamente, una maggiore 
tumefazione articolare, un accentuarsi dei disturbi funzionali fino al tipico 
sviluppo di tubercolosi articolare ». La precocità di sviluppo di una lesione 
tbc. rispetto all’epoca in cui il trauma venne riportato ci deve, in genere, 
mettere sempre in guardia; ed a nessuno, ad esempio, verrà in mente di 
mettere in relazione con un grave traumatismo di un arto una tubercolosi 
polmonare riscontrata dopo pochi giorni od anche dopo qualche settimana, 
quando insomma non hanno ancora avuto certo il tempo di esplicarsi tutte 
le cause di decadimento della resistenza e dei poteri di difesa dell’organi- 
smo traumatizzato da un lato e dall’altro non si sarebbe potuta avere la 
evoluzione, se anche tumultuosa, della malattia tbc. Come pure, nei con- 
fronti della tbc. polmonare consecutiva ad un qualsiasi grave traumatismo, 
io ritengo che nessuno vorrà ammetterne il nesso se a qualche anno di di- 
stanza dall’avvenuta guarigione del trauma, con ripresa delle condizioni 
generali del traumatizzato, si trova che costui è portatore di una forma ad 
evoluzione acuta; mentre potrà senza difficoltà trovarsi un nesso qualora 
a distanza anche di 2-3 anni, e tanto più se persistettero alterazioni della 
crasi organica, si riscontrerà una forma tbc. ad andamento cronico. In- 
somma, riferendoci sempre alla forma clinica constatata e relativamente 
alla stessa, « il periodo intervallare fra l'agire della violenza chiamata in 
campo e la prima fenomenologia specifica » non deve ‘essere nè troppo corto 
nè troppo lungo, ed è necessario che «i primi segni del processo tuberco- 
lare si abbiano a quella giusta distanza di tempo che spieghi il normale 
svolgersi del processo medesimo » (Ciampolini). 

A semplice scopo di orientamento, dato che su di esso vi sono molti 
pareri, riporto dal Ciampolini il modo col quale Zollinger fissa il periodo 
intervallare sotto l’aspetto cronologico, dando egli i punti di riferimento 
più completi e dettagliati rispetto alle diverse parti dell’organismo: 

a) ossa e articolazioni: non prima di 4-6 settimane; al massimo 
6 mesi (nella tubercolosi della volta cranica, del bacino e della colonna 
vertebrale: un anno); 


5) polmoni: non prima della fine della prima settimana; al più 
tardi 4 mesi; 

c) meningi: non prima di 3-4 giorni; al più tardi 10-14 giorni; 

d) pleura: non prima della fine della seconda settimana; al mas- 
simo 3-4 mesi; 
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e) peritoneo; non prima di 2 settimane, al più tardi al principio 
della 4* settimana; 

f) testicolo ed epididimo: al più presto 3-4 settimane; al più tardi 
1-3 mesi; 

£) pelle e mucose, muscoli: non prima di 3-4 settimane, fino a 
6 mesi; 


h) tendini e borse mucose: non prima di 2 mesi, fino a 6 mesi; 


î) ghiandole: non prima di 3-4 settimane, fino ad un massimo di 
3 mesi. 

Ripeto, quello soprariportato è un prospetto di orientamento, giacchè 
non tutti gli AA. concordano nei dati intervallari ammessi da Zollinger; 
la capacità tecnica e sopratutto l’esperienza del perito medico, dopo la 
loro più minuziosa e diligente raccolta, gli faranno scrupolosamente valu- 
tare caso per caso tutti i termini di cui abbiamo parlato, che lo porteranno 
ad un giudizio, che solo in tal modo potrà essere dato con sicura coscienza 
e quanto più esattamente e giustamente possibile. 


Tubercolosi polmonare e gas tossici. 


Per completare e chiudere l’argomento dirò infine dei rapporti tra 
tubercolosi polmonare ed inalazione di gas tossici, potendosi, per quanto 
anche raramente, attribuire lo sviluppo di una malattia tbc. all’azione dei 
gas suddetti (esercitazioni, manipolazioni di laboratorio o di fabbricazione). 

Naturalmente per tale parte non possiamo che richiamarci agli inse- 
gnamenti che ci sono stati dati dall'esperienza della Grande Guerra 1914- 
1918. E detta esperienza ci dice che, in linea generale, le cose per quanto 
riguarda la tbc. polmonare da inalazione di gas tossici non si presentano 
in modo diverso da quel che abbiamo avanti detto per i traumatismi to- 
raco-polmonari. Infatti mentre pochi AA. ammettono che una tbc. polmo- 
nare si manifesti con relativa frequenza dopo inalazione di gas tossici, la 
grande maggioranza di essi considera tale fatto come eventualità molto rara. 

E. Sergent, già nei primi anni del dopoguerra, tirando le sue con- 
clusioni dallo spoglio di un totale di 1845 schede, afferma che l’intossica- 
zione da gas asfissianti non è un fattore indiscutibile di tbc. polmonare, e 
che al più si è tenuti a pensare che in casi, per altro eccezionali, nei quali 
essa è seguita a breve scadenza da tbc. evolutiva, non ha agito che a titolo 
di circostanza occasionale, che ha favorito il risveglio di una tbc. prece- 
dente, che esisteva allo stato di latenza. 

L. Bernard e Ch. Mantoux dànno, per lo sviluppo della tbc. polmo- 


nare, all’azione diretta dei gas asfissianti lo stesso infimo posto delle ferite 
toraco-polmonari. 
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L. Imbert e C. Oddo dicono che è minima l’azione che sullo sviluppo 
della tbc. polmonare può esercitare l’inalazione di gas tossici. Così pure 
Moricheau e Beauchamp, che indagando nei precedenti di 1206 militari 
tubercolotici solo in tre di essi trovarono che esisteva una intossicazione 
da gas. 

Achard riferisce che su 3500 individui da lui osservati, e che avevano 
patito intossicazione da gas, solo in sei riscontrò una tbc. polmonare, che, 
d’altra parte, per il decorso clinico ritenne sicuramente preesistente alla intos- 
sicazione stessa. 

E. Sergent, L. Ribadeau - Dumas, L. Babonneix fanno notare che sono 
stati sempre sorpresi di constatare il piccolo numero di tubercolotici accertati 
che ricordavano nei loro antecedenti una intossicazione da gas; e che mai 
la tbc. polmonare ha avuto, secondo le loro osservazioni, come punto di 
partenza l’azione di gas soffocanti o vescicanti. E riferiscono che alcuni AA. 
inglesi notarono negli operai occupati nella fabbricazione dei gas, per conse- 
guenza esposti quotidianamente durante lungo tempo ad una intossicazione, 
per quanto lieve, una resistenza rimarchevole alle infezioni banali, e special- 
mente alla grippe, che fece sì grandi stragi nella popolazione civile e militare 
nel 1917-18. 

Senza esagerare fino a sostenere che una intossicazione da gas immu- 
nizzi quasi contro la tbc. è certo però che bisogna del pari escludere l’esa- 
gerazione della influenza dei gas stessi nello sviluppo della tbc. polmonare 
cui si andò incontro al principio della guerra: l’esperienza avendo in se- 
guito dimostrato che essi sono molto meno responsabili, nello sviluppo 
della tbc. stessa, di quanto si disse e si temette. 

I colpiti da gas presentarono sintomi generali (diminuzione di atti- 
vità fisica, dimagramento progressivo, etc.), e sintomi locali polmonari, 
rappresentati da manifestazioni acute (emottisi, edema, enfisema, etc.), che, 
passando allo stato subacuto e cronico, alle volte, finivano alla forma scle- 
rotica polmonare. Di conseguenza la diagnosi differenziale con una tbc. pol- 
monare incipiente fu spesso messa in campo. Forse tale fatto indusse du- 
rante la guerra qualche osservatore a pensare che facilmente l’inalazione di 
gas tossici potesse essere seguita dallo sviluppo di una tbc. polmonare. Ma, 
dice E. Sergent, « tuttavia l’assenza di qualsiasi reazione febbrile serotina, 
tanto se l’ammalato era a riposo che se lo si sottoponeva ad una marcia di 
prova, e sopratutto le constatazioni batteriologiche costantemente negative, 
in rapporto al b. di Koch, malgrado esami numerosi e ripetuti dopo omo- 
geneizzazione, permisero il più delle volte di eliminare la tbc. L'evoluzione 
infine tolse gli ultimi dubbi. Bastava infatti mettere gli ammalati in buone 
condizioni igieniche di riposo ed aercazione, per vedere sparire tutti i segni 
tunzionali, nello stesso tempo che i segni fisici si modificavano migliorando 
progressivamente ». 
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In Italia Maugeri, in uno studio relativo ai colpiti da gas nel nostro 
Esercito, dice che si deve di massima escludere la manifestazione di una 
tbc. polmonare consecutiva ad inalazione di gas tossici, e che quando, sem- 
pre raramente, tale eventualità si è manifestata trattavasi di forma di si- 
curo preesistente all’intossicazione. In America infine una Commissione, 
appositamente nominata dal Senato, dopo esame di 2000 invalidi per ina- 
lazione di gas di guerra, a distanza molto lunga dalla gassazione, non am- 
metteva la possibilità di sviluppo di una tbc. polmonare consecutiva ad ina- 
lazione di gas tossici. Ed il Lustig, che con tanta passione, fatta di fede ed 
amor di Patria, dedicò allo studio dei gas di guerra il suo alto intelletto, 
facendone l’apostolato quasi col quale volle chiudere la sua vita di scienziato, 
così termina la trattazione dedicata alle relazioni tra tbc. polmonare ed intos- 
sicazione da gas: « Come conclusione di tutte le pubblicazioni, anche recen- 
tissime (1935) sull'argomento in discussione, possiamo dire che ormai sembra 
accertato che il rapporto causale fra aggressivi chimici e tubercolosi non sia 
un fatto comune, bensì di eccezione. Non si può quindi affermare, in tesi 
generale, che una superata gassazione disponga più di altre cause alla tbc. 
polmonare. E’ invece ovvio ammettere che la gassazione possa risvegliare 
negli organi respiratori vecchi focolai tubercolari ». 

Dobbiamo perciò pensare che se non vi ha dubbio che antichi tuber- 
colotici soffrirono dippiù per l’intossicazione da gas, e che questa, per i fe- 
nomeni irritativi e congestivo-emorragici provocati nell’apparato respira- 
torio, potè accelerare la marcia evolutiva di una tbc. latente, come potè 
risvegliare antichi processi, rivelare forme ignorate, ed anche apportare una 
generalizzazione della tbc.; la tubercolizzazione secondaria degli intossicati 
da gas, ripetiamo, devesi pur sempre ritenere come molto rara; e per la sua 
insorgenza dobbiamo pensare che solo in casi del tutto eccezionali essa av- 
venne a distanza di tempo dal momento in cui l’azione del gas agì sull’ap- 
parato respiratorio, quasi sempre invece con manifestazioni a breve scadenza 
dal momento suddetto. 


Conclusioni. 


Da tutto quanto ho avanti esposto ritengo che si possa venire, conclu- 
sendo, alle seguenti deduzioni: 

1° - Il servizio militare, con le sue normali fatiche, non può costituire 
fattore di sviluppo di una malattia tubercolare tale che detta malattia possa 
essere ritenuta dipendente dal servizio stesso secondo le norme dettate dalle 
disposizioni vigenti. Esso infatti non può essere considerato come « causa 
unica, diretta ed immediata » della insorgenza della malattia tbc. non es- 
sendo efficiente alla rottura dell'equilibrio allergico, dello stato umorale spe- 
cifico cioè di immunizzazione e sensibilizzazione ad un tempo verso la tbc. 
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proprio di tutti i giovani chiamati alle armi, rottura per la quale dallo stato 
di latenza della infezione tbc. si passa a quello di malattia tbc.; non può 
essere efficiente quindi a far passare l’individuo dallo stato di rischio gene- 
rico a quello di rischio specifico. 

2° - Possono, durante il servizio militare, crearsi però delle condizioni 
speciali sia insite nel servizio stesso come fatto ordinario (infermieri addetti 
ad ammalati di tbc.; esercitazioni prolungate nei carri armati, etc.) sia acci- 
dentali (traumi, infezioni e malattie in genere dipendenti da causa di ser- 
vizio, cui segua lo sviluppo di una tbc., etc.) nelle quali evidentemente si 
avverano fattori che portano ad un indebolimento dell’organismo con con- 
seguente diminuzione dei suoi poteri di difesa, per cui l’insorgere della ma- 
lattia tbc. è da imputarsi esclusivamente al servizio militare. Beninteso il 
giudizio in questi casi verrà dato solo dopo avere vagliato tutte le circostanze 
di tempo e di fatto inerenti alla manifestazione della malattia tbc. ed alla 
sua forma (ad evoluzione acuta o cronica) ed averle tra loro messe in 
relazione. 

3° - Per quanto riguarda la tubercolosi traumatica in genere questa deve 
considerarsi rara; come pure, riferendoci in modo specifico ai traumatismi 
toraco-polmonari, molto raro deve considerarsi l'insorgere di una tbc. pol- 
monare a seguito di detti traumatismi. I traumatismi tutti agiscono quasi 
sempre indirettamente, e cioè per il progressivo decadimento delle condi- 
zioni generali del ferito e conseguente menomazione dei suoi poteri di 
difesa, causati da una lunga cura, specialmente nel caso di gravi complica- 
zioni o di suppurazioni, 

4° - Fatto di eccezione deve pure considerarsi lo sviluppo di una tbc. 
polmonare a seguito di inalazione di gas tossici di guerra; la gassazione può 
solo risvegliare antichi focolai tubercolari, e ciò avviene quasi sempre a 
breve scadenza, e molto raramente a distanza di tempo dal momento in cui 
agì l’azione del gas. 


Autoriassunto. — L’A. tratta del concetto valutativo della dipendenza da causa 
di servizio nell’Esercito delle malattie tubercolari in relazione alle disposizioni regola- 
mentari vigenti in proposito ed alla etiopatogenesi della tubercolosi, quale oggi va intesa, 
soffermandosi in modo più particolare sulla tubercolosi traumatica e sulla tubercolosi 
polmonare da inalazione di gas tossici, 


N. R. 7! presente lavoro è pervenuto alla redazione nel novembre 1937. 
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COMPORTAMENTO DELL’EMOPOIESI NEI CANI 
DOPO LESIONE DEI NUCLEI DIENCEFALICI 


Dott. Galileo Spagnoletti, primo capitano medico, assistente militare. 


I nuclei diencefalici in questi ultimi anni sono stati oggetto di numerose 
ricerche, le quali hanno condotto a stabilire in essi la sede della maggior parte 
dei centri, che regolano le funzioni vegetative più importanti quali quelle del 
ricambio idrico e idrocarbonato, del metabolismo dei grassi, della tempera- 
tura ecc. e si crede finanche di poter ammettere una influenza diretta del 
diencefalo sulla patogenesi dell’ulcera gastrica (Cushing, Watts, Fulton, Chia- 
riello ecc.). 

A tale serie di ricerche non poteva sfuggire un'altra delle funzioni vege- 
tative importantissime qual'è quella emopoietica, e fu il Rosenow il primo 
che nel 1928, avendo riscontrato in due casi di leucemia linfatica delle altera- 
zioni nel corpo striato, affacciò l’ipotesi che queste fossero la causa del pro- 
cesso morboso. 

Inoltre, pungendo il cervello dei conigli, egli vide che solo se venivano 
lesi i nuclei della base, si provocava una accentuata leucocitosi, che non si 
verificava ledendo altre parti del cervello. 

Il Rosenow prospettò così la possibilità dell’esistenza nei nuclei della base 
di un centro che regolasse la funzione emopoicetica, possibilità che è stata 
presa consecutivamente in considerazione da parecchi altri AA. in seguito ad 
osservazioni sia cliniche che sperimentali. 

Moser, Castex, Ginzberg e Heilmeyer, Salus, Hoff, Urra e Baens, Ric- 
citelli, Da Rin e Costa, Baserga ecc. hanno riscontrato in numerosi casi di af- 
fezione del sistema diencefalo - ipofisario (parkinsonismo, narcolepsia, tu- 
mori del 3° ventricolo e dell’ipofisi, emorragie ecc.) sia alterazioni della serie 
rossa che della serie bianca, caratterizzate per lo più da poliglobulia e da leu- 
cocitosi con neutrofilia. 

Riguardo alle ricerche sperimentali si è ricorso alla puntura del dience- 
falo nei conigli (Borchardt, Riccitelli, Da Rin e Costa), alla encefalografia 
(Hoff) alla puntura della cisterna bulbo cerebellare (Castex), all’iniezione in 
essa di sabbia silicea (Schulhof e Matthies), o di veleni batterici e di cao- 
lino (Foà e Roizin). Urra, Andreu e Baena iniettarono soluzione di nitrato 
d’argento nel cervello medio dei cani e Dockorn e Wossidlo si sono invece 
serviti della diatermia biparietale in modo che la corrente passasse per i nuclei 
della base. 
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I risultati ottenuti sono stati in genere identici a quelli osservati nelle 
affezioni diencefaliche. A carico della serie bianca è stata riscontrata quasi 
sempre leucocitosi con neutrofilia e solo Wossidlo ha riscontrato leucopenia; 
a carico della serie rossa invece non tutti gli AA. hanno osservato poliglobulia 
o per lo meno questa non è stata costante. 

In base a questi dati gli AA. sono tutti del parere che non si può negare 
la possibilità della presenza di centri diencefalici regolatori della funzione 
emopoietica, ma diventano molto incerti nel precisare la loro sede. Sono stati 
presi in considerazione tanto il talamo ottico che il corpo striato, nonchè l’ipo- 
talamo, la sostanza nigra, i peduncoli cerebrali, il 3° e il 4° ventricolo. Tale 
incertezza è principalmente dovuta alla difficoltà che si incontra nell’aggredire 
i nuclei della base, senza provocare lesioni di altre parti del cervello e alla 
quasi impossibilità di colpire o stimolare successivamente sempre il mede- 
simo punto. 

Simile difficoltà di tecnica non ha potuto permettere di stabilire anche 
se trattasi di uno o più nuclei regolatori, nè gli AA. sono concordi nel rico- 
noscere ai supposti centri una funzione stimolatrice o inibitrice sull’emopoiesi. 
Persiste infine la difficoltà di spiegare con quale meccanismo essi fanno sen- 
tire la loro influenza sul quadro ematico; cioè se direttamente sugli organi 
emopoietici o attraverso gli altri centri vegetativi. 

La questione di un centro superiore regolatore dell’emopoiesi è lungi 
perciò dall'essere risolta e per tanto per incarico del mio Maestro, allo scopo 
di apportare un contributo sperimentale a tale importantissimo problema, ho 
studiato, il comportamento del quadro ematico nei cani dopo aver lesi i nuclei 
della base. 

Come animali da esperimento ho scelto i cani anzichè i conigli, perchè 
per il volume maggiore del cervello mi fosse più facile aggredire i nuclei 
della base ledendo il meno possibile altre parti del cervello. 

I cani prima di essere operati sono stati tenuti in osservazione per un 
congruo periodo di tempo per l’ambientamento, Soltanto quando i reperti 
ematologici sono stati costanti ho proceduto all’intervento operativo, seguendo 
il metodo di Karplus e Kreidl, descritto nel manuale di tecnica operativa sugli 
animali di Haberland, 

L’atto operativo è stato condotto in due tempi distinti; in un primo 
tempo mi sono limitato alla sola craniotomia, e sono intervenuto sui nuclei 
della base, in un secondo tempo, in genere dopo una quindicina di giorni, 
quando l’animale si era completamente rimesso dal primo traumatismo. A 
ciò sono stato indotto sia per avere la possibilità di controllare quali variazioni. 
ematologiche si provocano con la sola craniotomia, sia perchè gli animali sop- 
portano in tal modo meglio il grave intervento operativo, verificandosi minor 
numero di decessi. 


252 COMPORTAMENTO DELL’EMOPOIESI NEI CANI DOPO LESIONE ECC. 


1° EsPERIENZA. — Cane lupo 


EMOGRAMMA 


Ma | Globuli | xp 07 buca lazione | 
vici RPOSRIRZR] DEIRZA Mica Basofili |Mielociti [Giovanili 
——__—___+——_—_____4+€ __— _—_—_——_ __ _ _ —__  __1i 


| 15-2-1937 
\ appena ricevuto | 6410000 125 0,97 9,400 1 _ a i 
28-2-1037 
prima della cra- | 
niotomia . .| 6530000 127 0,98 9,300 1 _ -— pu 
18 giorni dopo .| 5870000 113 0.96 9.500 _ —_ = ba 
6 » >» | 6120000 | 117 0.96 9.300 1 sn | 
IO » » .| 6380000 119 0,94 9.700 1 — — PSE 
15-3-1937 
prima della le- 
| sione diencefa- 
lica . . . .| 6460000 124 0.96 9.600 ] _ Lia di 
(3 giorni dopo .| 6130000 121 0.98 11,100 —_ —_ ta cs 
6 » » | 6280000 122 0.97 13.300 cis la oa 9 
\lo » =» .| 6370000 | 121 0.95 | 14.200 _ n ] 2 
| 
15 » » .| 6310000 122 0.96 15.700 — _ 2 4 
I. » » .| 6420000 122 0,95 14,500 -— —_ 1 3 
30 » » .| 6380000 120 0.95 14.200 1 ti —_ 1 
} » » .| 6450000 122 0,96 13.700 -- — — cs 
|P » » .| 6540000 123 0,97 13,800 1 _ _ = 


Necroscopia : Zona di rammollimento della parte infero mediale dei talami ottici con esit 
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peso di kg. 18,300. 


SHILLING | GOCCIA SPESSA 
Reticolociti| Normo- 
ston- | Segmen- ‘ Policro- pirata ja blasti "/w 
sa tati Linfociti | Monociti e i ta | 
4 76 16 4 t — 130 
3 75 16 5 d — 1.10 
5 72 18 5 - _ 1 
4 72 18 5 + n 1,20 
3 73 18 5 + _ 1.30 
5 71 19 4 PA Pa 0,80 
9 71 16 4 ++ si 2.40 
ll 69 14 4 dd _ 2.60 
10 73 ll 3 +++ — 3,40 
| 13 66 11 4 +++ cc 4.10 
13 66 13 4 +4-+ i 3,20) 
10 69 14 5 ++ _ 3.80 
9 73 15 4 + — 3.10 | 
| 
9 69 17 4 ++ su 3.30 = 39 


| cicatriziali di lacerazione del pavimento del 3° ventricolo in corrispondenza del tuber cinereus. 
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2° EspERIENZA. — Cane barboi 
| EMOGRAMA 
Data pin Hb % iaia | Mt eri | MT batt bit) toa 
toa globulare| bianchi |Fosinofili Basofili | Mielociti Giovani 
| 23-4-1937 
‘appena ricevuto | 5130000 91 0.90 9.500 1 _ —_ ss 
12-5-1937 
\ prima della cra- 

niotomia . .| 4980000 88 0.88 9.100 1 _ - EEA 
3 giorni dopo .| 4820000 90 0,94 8.700 2 tai - A 
16° » » .| 4870000 93 0,95 8,400 1 = Si ua 

io » » .| 4920000 90 0,92 | 8,700 1 DA Le a 
| 1-6-1937 
prima della le- 

sione diencefa- 

Hea: . carl 4960000 92 0.93 8.900 1 —- a la 
; giorni dopo .| 5120000 95 0,92 10,300 — 1 = il 
» » » .| 5160000 93 0,90 10.800 —_ _ — EE 
| 
| IO » » .| 5140000 92 0,90 10,400 1 — — a 
15. ® ».| 5230000 94 0.89 12,100 1 _ _ dra) 
i30 >» $i; 5040000 89 0.90 11,200 1 i i ©“ 
| 
60 » » .| 5220000 95 0,91 | 10,900 1 1 - ba 


Necroscopia : Lesione della parte superiore dei talami ottici con penetrazione nel 3° ventric< 
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dal peso di kg. 14,700. 


DI SCHILLING | GOCCIA SPESSA 


Reticolociti| Normo- | Tempera- 


Baston: | Segmen- | Linfociti | Monociti "oa giaturà © (blasti%,| tura 
3 73 19 4 | 
| 
4 70 21 4 
5 66 22 5 
5 64 24 "i 
4 69 21 5 
4 68 23 4 
10 65 20 4 
12 66 18 4 
12 64 18 5 
13 65 17 4 
REM 
8 62 | 24 5 | 
7 fi... 23 5 | | 


t+ — 1,30 - 39.6 | 


e lesione della lamina coroidea epiteliale. 
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15-5-1937 
appena ricevuto 


1-6-1738 
prima della cra- 
niotomià . 


4 giorni dopo . 


11-6-1937 
prima della le- 
sione dienceta- 
lica 


3 giorni dopo . 


6 » » 
IO » » . 
25 » » 
60 » » 


Globuli 


rossi 


5320000 


5420000 


4960000 


5370000 


5430000 


5210000 


5170000 


5040000 


5260000 


100 


102 


90 


100 


100 


100 


98 


96 


97 


0,94 


0.94 


0.90 


0.93 


0.90 


0.96 


0.95 


0,95 


0.92 


7,400 


8.300 


7.800 


10.600 


11,300 


11.400 


10,740 


3* EsperIENZza. — Cane bastari 


| EMOGRAMA 


Eosinofilil Basofili | Mielociti|Giovani 


Necroscopia: Zona di rammollimento della parte mediale dei talami ottici e penetrazio 
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dal peso di kg. 16. 


DI SCHILLING GOCCIA SPESSA 
TTT T_ TTT _——_—— TTT bite | Reticolociti | Normo- | Tempera- 
Baston- | Segmen- | i : Ai tura 
pra tati Linfociti ion 
3 60 32 4 t _ 0.70 -- 39 
4 6l 30 4 t —- 0.90 - 39 
5 63 27 4 + sua 0,80 _ 41 
3 61 32 4 + —_ 0.60 _ 39.5 
U 71 18 4 dd _ 1,40 1 40,2 
9 72 14 5 +4 _ 2.00 1 39.7 
10 61 23 5 ++ - 2 -_ 39.5 


8 64 22 5 $% = 1.10 — | 398 
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4° EspERIENZA. — Cane ful 


" EMOGRAM! 


Globulì Di Valore | Globuli 
b% : i, 
rossi globulare| bianchi |rosinofili Basofili | Mielociti 


Giovan 


15-9-1937 


‘appena ricevuto! 5450000 93 0.86 10.200 -- _ — = 
1-10-1937 

prima della cra- 

niotomia . .| 5620000 97 0.86 10.600 — _ — n 
3 giorni dopo ,| 5130000 91 0,88 11.000 _ _ —_ - 
6 » » .| 5070000 91 0.88 10.700 1 _ _ a 
IO » » .| 5220000 92 0.88 10,800 _ — _ Ca 
| 
| 13-10-1937 

prima della le- 
| sione diencefa- 

lica . . . .| 5480000 94 0.86 10.500 — _ _ Po 

tI 
13 giorni dopo .| 5260000 92 0.88 10,900 = Da a se 
ls » » .| 5180000 92 0,89 11,300 1 _ _ _ 
IO » » .| 5270000 93 0.89 11.400 — — Pe ua 
(IS » » .| 5340000 94 0,88 11.100 _ _ — sx 
20 » » .| 5320000 94 0.88 11.100 _ _ o SA 
30 » » .| 5410000 94 0.87 10.800 1 _ —_ nana 
45 >» » .| 5360000 94 0.87 10.700 _ _ — IE 
| 
60 » » = .| 5570000 95 | 0.86 11.000 1 i — = 


Necroscopia : Lesione del nucleo lenticolare sinistro nella sua porzione laterale e penetrazio! 
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dal peso di kg. 13,200. 


GOCCIA SPESSA 
Reticolociti| Normo-| Tempera. 
Punteg Si na blasti °/v tura 


B: tor ene: | Policro- 


basofila 


Ds per — 39,7 
sud ja — 39,5 
Pa sea i 40 

_ 0,40 _ 40,2 
= 3 _ 39.8 
= sui _ 39.6 
- 0,30 si 39,8 
_ 0.60 _ 40 

= = _ 39.5 
_ 0,50 _ 39.6 
= dt — 39,6 
E — — 39,4 
ME. 0,40 —_ 39,5 


n _ _ 39,4 
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5° EsPERIENZA. — Cane rossicci: 


EMOGRAMM: 


Globuli Hb %, Valore | Globuli 
desti globulare| bianchi |rosinofili| Basofili |Mielociti|Giovanili 

9-11-1937 
appena ricevuto | 6280000 125 0,99 7.100 1 —_ _ _ 

20-11 1937 
prima della cra- 
niotomia . .| 6300000 124 0.98 7,000 1 _ _ _ 
3 giorni dopo .| 5640000 110 0.97 7.800 ti — _ —_ 
6 » » .| 5610000 110 0.97 7,900 _ _ — “S 
IO » » .| 5830000 112 0.97 7.300 DSi _ i n 

11-12-1937 
prima della le- 
sione del dien- 
cefalo. . . .| 6140000 122 0.99 7.200 —_ 1 _ _ 
3 giorni dopo .| 5970000 117 0,98 9.100 2 — _ _ 
6 » » .| 6070000 117 0,98 11.300 2 _ _ 1 
IO » » .| 6110000 118 0.98 11.800 1 _ _ 2 
15 » » .| 6080000 117 0.98 10,300 l - —_ 1 
20 » » .| 6030000 117 0.97 9.800 _ _ — = 
30 » » .| 6050000 119 0.98 9.800 | ce — sos 
45 » » .| 6120000 120 0.98 9,400 _ _ — = 
60 » » .| 6090000 117 0.97 9.800 1 - — i 


Necroscopia: Lesione della parte infero mediale dei talami ottici con vasta lacerazior 
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! peso di kg. 12,800. 


SCHILLING GOCCIA SPESSA 

pri Segmen- SA Punteg- Retogchti aid Venta 
- 0,60 + 38,6 
— 0.40 — 38,5 
_ 0,50 392 
st di _ 39 
- 0.70 i 38.8 
_ 0,70 > 38,8 
Mi 1.20 1 39,5 
* 2.10 3 39,2 
= 1.70 * 38.8 
= 1,30 = 38,7 
ta 1,60 È! 38.7 
é& 2 - 38,8 
_ 1.70 o 38,6 
bia 1 pe sas 
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6° EsPERIENZA. — Cane 
EMOGRAMMA 
dita Globuli Hb % ina de 
“dtt giobulare| bianchi |rosinofilil Basofili | Mielociti [Giovanili 
7-2-1938 
appena ricevuto | 5120000 88 0,86 9.300 1 - — a 
21-2-1938 
prima della cra- 
niotomia . .| 5320000 89 0,84 9,500 ] — sd n 
3 giorni dopo .| 5110000 81 0.79 9.800 l _ —_ de 
7, ® » .| 5130000 81 0,79 9.200 _ n = — 
IO » » .| 5220000 87 0.83 9.500 _ A e — 
7-3-1938 
prima della le- 
sione diencefa- 
Hica .. + + <| 5290000 90 0.85 9.100 1 = PES _ 
3 giorni dopo .| 5230000 87 0.83 10.300 — A — — 
6 »% » = .| 5280000 89 0.84 10,800 _ 25 = ri 
IO » » .| 5310000 90 0.85 11,100 De —_ dz i 
15 >» » .| 5360000 90 0,84 11,200 _ = i i 
20 » » .| 5320000 92 0.86 11.300 1 a La = 
30 » » .| 5290000 91 0.85 11.700 1 sà er 3 
45 >» » .| 5280000 92 0,86 11,100 1 _ == i 
60 » » .| 5310000 93 0.87 10.400 1 — _ —_ 


Necroscopia: Lesione della parte affatto anteriore dei talami ottici, e della parte infero 
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ianco dal peso di kg. 16. 


I SCHILLING 


GOCCIA SPESSA 

Punteg Reticolociti| Normo 
Baston- | Segmen- |r ; Policro- È ql 
nà tt | Linfociti | Monociti| ‘ masia pa 


3 | 71 19 6 + _ 1 _ 39.3 
| ss | 
4 | 72 18 5 + _ 0,80 —- 39,1 
4 | 70 20 5 + _ 0.60 — 40,6 
5 69 20 6 va _ 0.60 _ 41.3 
4 71 19 6 + -_ 0.30 _ 40,4 
4 69 21 5 Li —_ 0.70 _ 39.6 
4 69 18 5 + - 1,10 i 40,2 
9 7 17 4 ++ _ 1,20 na 39,7 
lan | 17 3 da _ 1,20 _ 39,5 
8 nl 15 4 + _ 1,40 se 39,2 
? | » 5 + 1,20 n 39,4 
8 | 68 18 5 ++ _ 1.40 _ 39 
| 
6 | 70 17 6 + - 1.30 “s 39.2 | 
b 69 19 5 + - 1,20 = 39,2 | 


:diale del nucleo lato di sinistra, con penetrazione nel ventricolo laterale sinistro. 
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7° EspeRIENZA. — Cane 


EMOGRAMMA 


Globuli 07 Valore | Globuli 
“n i | FO lacbalare] bianchi 
nigi giobulare| bianchi |r:csinofili Basofili | Mielociti [Giovanili 
10-4-1938 
appena ricevuto | 6240000 118 0.94 10300 — _ — e 
25-4-1938 
prima della cra- 
niotomia . .| 6250000 118 0.94 10400 _ -- i _ 
3 giorni dopo .| 6180000 115 094 10700 _ _ — = 
6 » » .| 6220000 115 0,93 10600 _ _ _ _ 
IO » » .| 6260000 115 0.92 10500 1 _ _ — 
10-5-1938 
prima della le- 
sione diencefa- 
lica . . . .| 6230000 117 0.94 10800 1 _ —_ =“ 
3 giorni dopo .| 6080000 111 0,91 11100 ci La Pa _ 
6 » » .| 6130000 111 0,92 11300 Il _ — —_ 
‘10 » » .| 6220000 114 0,92 10900 _ —_ _ —_ 
15 » » .| 6240000 114 0,92 11000 _ — _ _ 
20 » » .| 6190000 112 0.90 10700 _ — — —_ 
30 >» » .| 6230000 115 0.92 10800 2 - _ — 
4oO » » .| 6110000 114 0,93 10600 _ — — da 


Necroscopia : Lesione dei nuclei lenticolari specie del putamen dì sinistra con compartecipazior 
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GOCCIA SPESSA 
TT Banteo. | Reticolociti Normo-| Tempera. 
o 


Segme | Linfociti siii Politro: | giaturà | w = blasti9,| tura 

z 2,10 SE 38.6 
| 
ca 1.50 | zi 38.8 
= 1,70 SE 40,3 
= 1.40 & 39.4 
ai 1 sx 29 
»r 

= 1.60 _ 39 
ia 2 su 39.7 
ba 2,30 . 39,5 
= 1.80 4 39.1 
dn 1.40 _ 38.7 
A 0,70 — 388 
2) 1.20 n 39 
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La tecnica operativa è stata la seguente: 

Animale sul dorso, cranio pendente e tirato indietro, anestesia eterea. 
Dopo tricotomia e disinfezione della cute è stato praticato un taglio mediano 
cutaneo dalla regione frontale all’occipite, disinserendo poi le inserzioni supe- 
riori del muscolo temporale. Messa a nudo la parete laterale del cranio, si è 
tagliato un grande tavolato osseo, comprendente quasi tutto l’osso parietale 
facendo bene attenzione a non ledere il seno longitudinale e quello trasverso. 

Per intervenire sul diencefalo si è tagliata la dura madre medialmente 
e ai lati; in seguito a ciò l'emisfero cadeva indietro, formandosi una lacuna 
anteriormente e lateralmente tra il cervello e il cranio. Introducendo con pru- 
denza delle compresse di garza si aumentava l'ampiezza della lacuna prodot- 
tasi allontanando l’emisfero dalla grande falce del cervello. 

Riusciva così facile di lussare il polo occipitale e sollevando con una sonda 
incurvata lo splenio del corpo calloso, si arrivava in vista dei nuclei della base. 
Si è allora proceduto alla lesione di questi introducendovi una sonda e devian- 
dola ripetutamente a destra e a sinistra. 

Di rI cani operati due sono morti durante l’atto operatorio e due sono 
deceduti il giorno successivo; sette sono sopravvissuti e sòno stati sacrificati in 
genere due mesi dopo, per procedere all’esame necroscopico del cervello. 

Per gli interventi operativi ho avuto come collaboratore il dott. Divella 
Domenico, assistente della Clinica chirurgica di questa Università. 

Le ricerche ematologiche sono state praticate per lo più al 3°, 6°, 10°, 15°, 
20°, 30°, 45°, 60° giorno dalla lesione, avendo cura di prendere anche la tem- 
peratura. Il sangue è stato prelevato pungendo le vene superficiali degli arti 
posteriori e si è proceduto al dosaggio dell’emoglobina, alla conta dei globuli 
e alla formula leucocitaria secondo l’emogramma di Schilling. Ho praticato 
anche la goccia spessa per studiare il comportamento della policromasia e della 
punteggiatura basofila; i reticolociti sono stati colorati col metodo vitale. 

Dai dati esposti risulta in modo chiaro, che mentre dopo la sola cranio- 
tomia poco o nulla d’importante si è riscontrato, dopo aver leso invece i nuclei 
della base encefalica nei cani, si sono verificati delle variazioni importanti nel 
quadro ematico, per quanto esse non siano state della medesima entità in tutte 
le esperienze. 

A carico della serie bianca le variazioni sono state caratterizzate da una 
netta leucocitosi con neutrofilia e deviazione nucleare a sinistra; i linfociti 
conseguentemente sono diminuiti di numero mentre i monociti non hanno 
presentato modificazioni degne di nota. 

Gli eosinofili per to più dopo la lesione diencefalica sono scomparsi ma 
non in modo costante. 

Le variazioni si sono mantenute costanti per tutto il periodo delle osser- 
vazioni, però in genere dopo il 30° giorno dalla lesione sono diminuite d’in- 
tensità. 
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Esse sono state più evidenti nella prima esperienza, dove i leucociti in 
15° giornata da 9.400 sono saliti a 15.700, i neutrofili a bastoncino da 4 sono 
saliti a 13 e sono comparsi 4 neutrofili giovanili e due mielociti; anche nella 
5° esperienza si è osservato un aumento di 4.700 leucociti in 10* giornata con 
presenza di maggior numero di neutrofili a bastoncino e comparsa di due neu- 
trofili giovanili. La leucocitosi è stata meno notevole nella 2°, 3" e 6° espe- 
rienza, dove la deviazione nucleare a sinistra è stata solo a carico dei neutro- 
fili a bastoncino, ed è stata assolutamente minima nella 4% e 7° esperienza. 

Che le modificazioni leucocitarie potessero dipendere dall'aumento di 
temperatura in seguito all’atto operativo o da complicanze suppurative e quindi 
da ineguale spartizione del sangue periferico e centrale, non lo ritengo possi- 
bile per le seguenti considerazioni: 

° - L'aumento di temperatura si è limitato ai primi giorni consecutivi 
all'atto operativo, non è stato nè cospicuo nè costante, mentre la leucocitosi 
oltre 3 essere stata notevole si è mantenuta fino al 60° giorno. 

- L'aumento di temperatura si è presentato anche dopo la sola cranio- 
tomia « e non si è accompagnato a leucocitosi. 

- Focolai suppurativi post-operatori si sono lamentati solo nella 6° espe- 
MEL. là dove la leucocitosi è stata meno spiccata, e, mentre i focolai sono 
guariti in 18° giornata, la leucocitosi è persistita raggiungendo il massimo nella 
30° giornata. 

Del resto Rosenow aveva potuto dimostrare sperimentalmente l’indipen- 
denza della temperatura dalla leucocitosi, poichè i narcotici cerebrali, pur ab- 
bassando la temperatura non influenzavano la leucocitosi provocata con so- 
stanze proteiche. Hoff afferma che le notevoli variazioni della formula leuco- 
citaria e specie la deviazione nucleare a sinistra non sono mai dei segni di leu- 
cocitosi da ineguale spartizione del sangue; esse rappresentano sempre l’espo- 
nente di una reazione degli organi emopoietici. 

E’ da ritenersi pertanto che la leucocitosi e la neutrofilia con deviazione 
nucleare a sinistra, e per la loro costante comparsa dopo aver leso il diencefalo 
e per la loro durata, siano da considerarsi direttamente dipendenti dalle lesioni 
provocate. 

A carico della serie rossa non si è osservato nelle mie esperienze quel- 
l'aumento di emoglobina e di corpuscoli rossi, riscontrato da altri AA. nelle 
affezioni diencefalo ipofisarie e da Urra, Andreu e Baena nelle loro esperienze 
sui cani. Al contrario in qualche caso si è avuto una lieve diminuzione sia del 
tasso emoglobinico che degli eritrociti, aggirantesi sul 5-7 % verso la 3° gior- 
nata; ma poichè tale diminuzione si è verificata anche dopo semplice cranio- 
tomia, ed è scomparsa quando gli animati si erano completamente ristabiliti, è 
chiaro che essa è da attribuirsi alla perdita di sangue provocata dall’intervento 
operativo. 

Anche Da Rin e Costa trovarono solo in due conigli su otto un aumento 
di corpuscoli rossi, e Riccitelli aveva bensì trovato iperglobulia in tutti i conigli 
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cperati, ma tale reperto talvolta era costante fino al decesso, talvolta era solo 
temporaneo. 

I reticolociti sono stati riscontrati aumentati specie nel 1° caso dove in 
15° giornata hanno raggiunto un valore quadruplo, mantenendosi fino alla 
fine ad un valore triplo di quello iniziale, e nel 5° caso, dove essi da 0,60 °/uo 
sono saliti a 2,10 °/v0 in 6° giornata £ si sono mantenuti ancora alquanto alti 
fino alla 45* giornata. 

La reticolocitosi è stata anche notevole nella 2* e 3* esperienza, minima 
nella 6%, insignificante nella 4* e 7°. Ciò coincide col risultato di Dakorn, che 
aveva ottenuto forte reticolocitosi colla diatermia biparietale, di Ginzberg e 
Heilmeyer, che trovarono aumento dal 17 al 40°/s dopo ventricolografia, 
c di altri AA. 

La policromasia si è comportata in modo analogo raggiungendo valori 
fino o) triplo del normale e in tre casi sono comparsi dei normoblasti fino 
al 4°/oo. 

Pertanto, anche se nei miei esperimenti non si è verificata la poliglo- 
bulia, la quale d’altronde non riveste molta importanza potendo essere de- 
terminata solamente da inibita distruzione delle emazie (Denecke), cionondi- 
meno anche a carico della serie rossa dopo la lesione diencefalica si sono 
osservate delle modificazioni molto importanti rappresentate dall'aumento 
dei reticolociti e della policromasia. Tali modificazioni sono l’espressione più 
costante e sicura dell'aumentata rigenerazione midollare e degno di nota è 
che non si è mai notata la presenza di punteggiatura basofila ad indicare se- 
gni degenerativi del midollo. 

Che la reticolocitosi con l'aumento della policromasia nella goccia spesso 
non si è accompagnata a poliglobulia non è da stupirsi, poichè essa sta ad 
indicare uno stimolo della funzione eritropoietica e non un aumento di 
questa (Kurosawa, Tatsuwo). 

In complesso quindi le variazioni sia della serie bianca che della serie 
rossa consecutive alla lesione diencefalica devono far ammettere la presenza 
di un centro superiore regolatore dell’emopoiesi, a favore del quale parlano 
anche la costanza del rapporto dei costituenti cellulari del sangue circolante e 
la dipendenza di tale rapporto da alterazioni vasomotorie, ormonali tossico 
infettive ecc. 

Ma quale ne è precisamente la sede? 

Dai reperti necroscopici si può rilevare che le più forti variazioni del 
quadro ematico si sono riscontrate là dove si sono provocate lesioni della 
parte mediale dei talami ottici, con lacerazione del pavimento del 3° ventri- 
colo e compromissione del tuber cinereum. La lesione della parte superiore 
dei talami ottici e quella del tetto del 3° ventricolo ha provocato variazioni 
meno cospicue, mentre la lesione della parte affatto anteriore dei talami ottici 
e del nucleo caudato ha dato variazioni poco rilevanti. 
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Quasi nulla sono state le variazioni ottenute colla lesione esclusiva dei 
nuclei lenticolari. 

Per quanto le suddette osservazioni siano limitate a poche esperienze, 
pur tuttavia esse stanno ad indicare che la zona dove risiede il centro regola- 
tore bisognerà ricercarla nel talamo ottico per la sua parte mediale in diretto 
rapporto col pavimento del 3° ventricolo. Il corpo striato non pare che par- 
tecipi alla regolazione emopoietica. 

Alla domanda se trattasi di un centro unico o di parecchi centri sparsi 
nel talamo ottico o nel pavimento del 3° ventricolo mi è impossibile rispon- 
dere, poichè le lesioni sono state alquanto estese. Solo coll’affinamento della 
tecnica operativa che permetta di colpire punti molto circoscritti e dopo 
numerose osservazioni si potrà chiarire l'importante quesito. 

Inoltre siccome le lesioni apportate sono state più di natura distruttiva 
che stimolativa, alle quali sono seguite subito le manifestazioni di stimolo del- 
l’emopoiesi, a me pare che si debba parlare di un centro o di centri inibitori 
dell’emopoiesi. Se poi esista, come pensa Denecke, in un’altra sede più alta 
un centro eccitatore, la di cui azione si farebbe sentire più manifesta indebo- 
lendo o distruggendo i centri inibitori, lo si potrà constatare dopo ulteriori 
esperienze. 

Resta infine da accennare in che modo questi centri influenzino la crast 
sanguigna. 

Che l’azione di essi si faccia sentire sugli organi emopoietici e non sul 
sangue periferico quasi tutti sono d'accordo; parla a favore di ciò sia l'aumento 
dei reticolociti e della policromasia, sia la neutrofilia con accentuata devia- 
zione nucleare a sinistra, E difficile invece precisare se quest’azione sia eser- 
citata direttamente o attraverso l’azione regolatrice dell’ipofisi e delle altre 
glandole endocrine. 

Schulhof e Matthies avendo constatato che le modificazioni ematiche con- 
secutive alla puntura del diencefalo non si verificavano più dopo la splenecto- 
mia, hanno pensato ad una splenocontrazione per via simpatico-surrenale. 

Da Rin e Costa, partendo dalle ricerche di Karplus e Kreidl che avreb- 
bero trovato un centro vegetativo centrale adrenalinogeno, hanno affacciato 
l’ipotesi, che dalla stimolazione di questo centro dipendono le alterazioni ema- 
tiche riscontrate, tanto più che tali alterazioni denunciano una formula a tipo 
simpatico. 

D'altro canto, ammettendo la compartecipazione del tuber cinereum 
alla regolazione dell’emopoiesi, non si può escludere anche un’influenza su 
questa dell’ipofisi, conoscendo le intime connessioni esistenti tra tuber e ipofisi; 
ciò è convalidato dal fatto che le eritrocitosi specie nella forma ipertonica di 
Gaybéck si accompagnano frequentemente a disturbi a tipo neuro-endocrino, 
prevalentemente ipofisari. 

E poichè Cusching ha fatto presente la possibilità di una diretta influen- 
zabilità dei centri diencefalici sulla mucosa gastrica, si potrebbe anche pensare 
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(Lunedei) alla compartecipazione del principio antianemico di Castle, la di 
cui iperproduzione porterebbe alle variazioni ematiche descritte. 

Ma si tratta sempre soltanto di ipotesi, che per quanto seducenti, non 
sono suffragate da dati sperimentali. 

A me pare che tutti questi fattori vi potranno concorrere per via indi- 
retta, dato l’intimo collegamento fra loro di tutti i centri della vita vegetativa 
e di questi con le varie costellazioni ormoniche (ipofisi, tiroide e surrene), ma 
che non si può escludere l’azione diretta dei centri diencefalici sugli organi 
emopoictici. 


Riassunto. — L'A. ha studiato il comportamento del quadro ematico su 7 cani, 
dopo aver lesi i nuclei diencefalici, raggiunti col metodo di Karplus e Kreidi, 

A carico della serie bianca è stata riscontrata leucocitosi con neutrofilia e deviazione 
nucleare a sinistra; a carico della serie rossa un aumento di reticolociti fino al quadruplo 
e della policromasia fino al triplo del normale. 

In 3 casi sono comparsi anche dei normoblasti, mentre l’emoglobina e i corpuscoli 
rossi sono rimasti invariati. 

L’A. ritiene che tali variazioni possono dipendere dalla lesione di uno o più centri 
inibitori dell’emopoiesi, la di cui sede dovrà ricercarsi nella parte mediale dei talami 
ottici e nel pavimento del 3° ventricolo, e accenna infine brevemente alle varie ipotesi 
affacciate sul lero meccanismo d'azione. 
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DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL Il CORPO D'ARMATA - ALESSANDRIA 


Direttore: colonnello medico prof. Pretro Camoriano 


SU UN NUOVO METODO BATTERIOLOGICO DA CAMPO 
PER LA RICERCA DEL B. COLI NELL'ACQUA!” 


Dott. Gaetano Milana, capitano medico igienista. 


E’ ben noto come tra le varie indagini per il giudizio di potabilità di 
un'acqua, la ricerca del B. coli abbia ormai acquistato valore decisivo, spe- 
cialmente quando la si completa con la colimetria e con l’identificazione 
precisa del tipo o dei tipi di coli isolati dall'acqua in esame. Certo tale ricerca 
deve essere sempre accompagnata da altre, destinate a dare il giusto signi- 
ficato dell'eventuale reperto del coli: studio dell’origine, del cammino e del 
modo di emergenza dell’acqua e della sua captazione, notizie epidemio- 
logiche sul gruppo di popolazione che utilizza tale acqua, caratteri fisici, 
organolettici e chimici. Vogliamo qui però considerare il caso speciale del- 
l'approvvigionamento idrico di unità in marcia o in campagna. In questi 
casi le ricerche debbono essere necessariamente semplici e rapide, e però si 
riducono essenzialmente all'esame sommario della località ove sgorga o si 
attinge l’acqua, a qualche saggio chimico (ammoniaca, cloruri, nitriti, nitrati, 
solfuri ..... ) ai caratteri organolettici, cui converrebbe aggiungere sempre 
una indagine, sia pure sommaria, batteriologica, per riscontrare l’assenza, 
o la presenza e abbondanza del B. coli. Finora però non abbiamo a dispo- 
sizione alcun procedimento rapido per quest’ultimo scopo: anche ricorrendo 
ai metodi più raccomandati occorrono 20-24 ore prima di avere una indica- 
zione abbastanza precisa. Inoltre si richiede un laboratorio, anche volante. 
Fornire al medico militare, lontano dai laboratori, anche i mezzi batterio- 
logici rapidi e semplici, che gli consentano di integrare gli elementi localistici 
epidemiologici ed organolettici, sarebbe di grande utilità per lo scopo pratico 
di un esame di acqua in marcia, senza tuttavia aver la pretesa di sostituirsi 
ai tecnici ai quali è devoluto l’esame, sempre quando è possibile. Talora 
capita che, in marcia o in manovra si debba deviare dall’itenerario presta- 
bilito o sostare in località non previste. Così anche durante esercitazioni im- 
provvise, servizi di ordine pubblico o per calamità e specialmente in guerra 
e in Colonia. E non sempre si ha la possibilità di potabilizzare tutte le acque. 
Ciò richiede notevole scorta di materiale e di recipienti e poi l’acqua attinta 
direttamente alla sorgente è preferita. Il medico al seguito dei reparti deve 


(1) Glì esperimenti che formano oggetto di questo lavoro sono stati eseguiti nell'Istituto d'Igiene 
della R, Univercità di Napoli nell'anno 1937 - 38. 
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dare un giudizio rapido perchè manca il tempo per richiedere l’intervento 
del personale competente e dei laboratori. Dice il Bruni che il medico del 
reggimento non ha altri mezzi che il buon senso ed i suoi sensi. Infatti 
l’esame localistico ha una grandissima importanza nel giudizio igienico del- 
l’acqua. L’indagine epidemiologica ed i caratteri organolettici dell’acqua ven- 
gono anch'essi presi in considerazione ma con dovute riserve. I mezzi batte- 
riologici rapidi sarebbero utili anche per quei sanitari che avessero bisogno 
di un rapido esame per campeggi, escursioni, o per sorvegliare periodica- 
mente sorgenti, acquedotti, o per moltiplicare nelle campagne gli esami 
d’acqua a cui attingono piccoli gruppi di popolazione e che normalmente 
non vengono eseguiti (pozzi, cisterne). 

Sono state eseguite da tempo delle indagini per scoprire un metodo 
che consenta di abbreviare notevolmente il tempo di incubazione delle 
culture dell’acqua, sì da poterlo assumere come mezzo di controllo imme- 
diato, o quasi, degli acquedotti e anche delle acque che si incontrino in cam- 
pagna, come appunto accade nella pratica militare. A tal sorta di indagini 
appartengono le esperienze di Gratch. 

Questi è partito dalle osservazioni di Liese, che sfrutta la proprietà di 
trasformazione del nitroantrachinone. Gratch ha controllato il metodo Liese 
e studiato anche il bleu di metilene, che risponderebbe meglio per la sua 
azione batteriostatica sui germi ordinari. I germi d'inquinamento non ver- 
rebbero ostacolati ed il loro sviluppo provocherebbe lo scoloramento del mez- 
zo liquido (b. coli, tifo, paratifi A e B, Gaertner). Lo scoloramento si avreb- 
be anche in assenza di germi d’inquinamento ma con contenuto batterico 
elevato (1000 germi per cc.). Massa ha confermato i buoni risultati ottenuti 
da Gratch ed ha modificato il terreno di cultura aggiungendo brodo lattosato 
per l’identificazione del b. coli. Il giudizio approssimativo sulla potabilità si 
avrebbe in meno di 24 ore. Il terreno di cultura è stato saggiato con buoni 
risultati con germi patogeni a localizzazione intestinale (tifo, paratifo A_B 
Gaertner, dissenteria Shiga - Flexner J. colera, enterococco, proteo volgare, 
fecale alcaligene). 

Neri ha proposto l’impiego di cristal violetto, triplaflavina, bleu Vitto- 
rio, bleu di Nilo, fucsina basica. 

Mondolfo ha studiato il comportamento dei colori proposti da Neri e 
di altri colori di anilina proposti da altri, rilevando che se alcuni colori eser- 
citano un’azione sfavorevole sullo sviluppo del coli, ostacolano anche molto 
lo sviluppo degli altri germi e particolarmente di quelli che fermentando 
il lattosio possono crescere così rigogliosamente da prendere il sopravvento 
sul b. coli. Il Mondolfo in base a numerose colimetrie eseguite con acqua, lat- 
te, gelati, terreno e polvere di strada, conclude che i colori di anilina più 
indicati per impedire il moltiplicarsi di altri germi (cocchi, sporigeni, pro- 
teus) senza danneggiare lo sviuppo del b. coli, sono la fucsina basica (Zava- 
gli e Neri) il bleu Vittoria ed il bleu Nilo (Neri). 
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Cianci ha proposto un terreno nel quale la sorgente d'azoto è rappre- 
sentata dal peptone e la fermentazione del lattosio è agevolata dalla presenza 
di una quantità appropriata di tampone di fosfati corrispondenti alla zona 
di ph. ottimo per lo sviluppo del coli. 

Recentemente Koschucharoff ha proposto un metodo che permette di 
formare la cultura dell’acqua sul luogo della presa da chiunque, anche ine- 
sperto, e di leggere i risultati senza necessità di inviare i campioni di acqua 
al laboratorio. Qualora poi si ritenesse opportuno inviare i campioni in labo- 
ratorio, la formazione della cultura sul posto permette di inviarli senza appa- 
recchi refrigeranti in semplici cassette. Il metodo proposto da Koschucha- 
roff è il seguente: Provette di 30-50 cc. vengono riempite in laboratorio 
con 20 - 30 cc. di brodo lattesato o altro terreno, con o senza indicatore. Nel 
liquido vengono immessi 1-3 tubi capillari alti circa 4 cm. e chiusi in alto 
per raccogliere il gas. Le aperture delle provette vengono chiuse con cotone 
e sterilizzate, A parte vengono sterilizzati dei cappucci di gomma immersi 
in acqua. 

Dopo la sterilizzazione si toglie il cotone, si applicano i cappucci di gom- 
ma e le provette, così preparate vengono tenute, per controllo, 24 ore in ter- 
mostato. Le provette vengono spedite con il confezionameno che di solito 
si adopera per le venule. Per la semina dell’acqua da esaminare si adoperano 
siringhe, sterilizzate per ebollizione, da 10 cc. Si tocca con iodio il cappuccio 
di gomma, s’introduce l’ago e s’inietta l’acqua nella provetta contenente il 
terreno di cultura. La quantità d’acqua da iniettare deve essere naturalmente 
proporzionata alla concentrazione del terreno di cultura. La formazione della 
cultura sul posto di prelevamento permette lo sviluppo precoce dei batteri. 
Qualora, per speciali motivi si voglia inviare le culture ad un laboratorio, 
queste arrivano già sviluppate se il trasporto dura un giorno o più e la tem- 
peratura sia elevata, cosa abituale in estate. Ciò permette di procedere all’i- 
dentificazione dei germi con i metodi comuni subito o dopo qualche ora di 
termostato se la temperatura era stata bassa. Ma il vantaggio del metodo 
proposto è principalmente quello di permettere la lettura dei risultati senza 
bisogno di inviare le provette in laboratorio, impiegando terreni di cultura 
con indicatori. Il viraggio dell’indicatore e lo sviluppo del gas può essere 
apprezzato anche da persona non tecnica. Il Koschucharoff suggerisce, qua- 
lora la temperatura fosse bassa, di tenere le provette in una cintura tra cami- 
cia ed abito del portatore e, durante la notte, tra le coperte. La temperatura 
del corpo, così sfruttata, è sufficiente allo sviluppo del b. coli con viraggio 
dell’indicatore e sviluppo di gas. Ciò è sufficiente per sorvegliare i filtri e 
gli acquedotti e inoltre permette di dare un giudizio sommario e pratica- 
mente sufficiente in marcia, in colonia, ecc., quando non si ha possibilità o 
tempo di richiedere l’intervento dei laboratori e del personale tecnico. 

Il metodo proposto appare di notevole interesse pratico e ho fatto alcune 
esperienze per accertarne l’utilità. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Ho preparato le provette nel modo indicato avanti. Ogni campione 
d’acqua veniva saggiato con tre diversi terreni di cultura: 


- Brodo lattosato con aggiunta di rosso fenolo; 
- Brodo lattosato con bleu di metilene; 
3° - Brodo lattosato con tampone di fosfati e bleu di bromotimolo. 


Di) 
I 
SH 


Ogni provetta conteneva 20 cc. di soluzione concentrata al doppio della 
diluizione finale, e riceveva poi altri 20 cc. di acqua in esame. Quando si 
voleva ricercare il b. coli in maggior quantità d’acqua si aumentava il numero 
delle provette che venivano insemensate con lo stesso campione d’acqua. Le 
soluzioni concentrate furono preparate tutte all’inizio delle esperienze e 
adoperate durante tre mesi senza notare alcuna alterazione del terreno. Per 
controllo, saltuariamente, venivano impiegate, contemporaneamente, solu- 
zioni preparate al momento dell'uso. 

Di ogni campione fu fatto il controllo batteriologico e la colimetria con 
il metodo ordinario, Riporto qui, per esempio, alcune tabelle relative alle 
esperienze più interessanti: 


Tav. I. 
Acqua del Serino con aggiunta di b. coli 
(circa 100 germi per litro). 
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v+ 4 = viraggio completo 
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Tav. II 
Acqua del Serino con aggiunta di b. coli 


(circa 500 germi per litro). 
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SERA i. 


Tav. III 
Acqua del Serino con aggiunta di b. coli e b. piocianeo 


(circa 100 germi di ognuno per litro). 


Dopo 4 giorni i terreni di cultura a temperatura ambiente, sono rimasti 


invariati : collocati in termostato a 23°, hanno dati in 24 ore, sviluppo di gas 
e viraggio completo in tutti. 
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Tav. IV. 


Acqua del Serino con aggiunta di b. tiphosus 
(circa 1000 germi per litro). 
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Acqua del Serino con aggiunta di feci 
(1 cig. per litro). 
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Dopo il 4° giorno di temperatura ambiente le provette vengono passate 
in termostato a 37° e nel tempo da 2 ore (Cianci) a 6 ore (Neri) e 12 ore 
(Grach) si ha il viraggio completo e sviluppo di gas. 
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Tav. VI. 
#1 - ACQUA DI POZZO | B- ACQUA DI Pozzo: È 
ORE pei, teme 24 | n - i] 2 
Linee E SRO): CAMELI le = cen 
M | 5 | : 
Temperatura | Ma 230 370 i 230 | 370 
| 
| | 
| 
T. 1° v++g | vi+4g SY SV 
| | 
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| 
| 
Daf cani he ea vH+g Sv sv 


Furono esaminate le acque di 25 pozzi. Di esse 24 diedero i risultati 
riportati nello specchio A ed 1 i risultati riportati nello specchio B. In tutte 
le acque del gruppo A fu isolato il b. coli. Nell’acqua del gruppo B il b. 
coli era assente. La carica batterica di quest'acqua era: 1700 germi per cc. 
su gelatina e 325 su agar. 

I risultati descritti nelle tavole e la osservazione dei controlli a 37° per- 
inettono di rilevare: 

1° - Il metodo proposto da Koschucharoff dà buoni risultati con tem- 
perature generalmente superiori a 20°. 

2° - Lo sviluppo dei germi, la produzione del gas ed il viraggio del- 
l'indicatore ritardano sui controlli tenuti in termostato a 37° di almeno 24 ore. 

3° - Le basse temperature danno risultati negativi ma non danneg- 
giano i germi che si moltiplicano lentamente e permettono la produzione 
del gas ed il viraggio dell’indicatore dopo alcune ore di termostato a 37°. 

4° - I terreni adoperati si sono dimostrati tutti abbastanza sensibili. 
Il terreno lattosato con aggiunta di rosso fenolo e quello fosfato con aggiunta 
di bleu di bromotimolo hanno mostrato eguale sensibilità nella produzione 
del gas e del viraggio dell’indicatore, però l’intorbidamento iniziava prima 
nel terreno con tamponi di fosfati. Il terreno con bleu di metilene si è 
dimostrato meno sensibile degli altri due nelle prove con il b. coli. 

Invece quando la carica batterica era rilevante o vi era presenza di 
altri germi patogeni (b. tiphosus) il viraggio era precoce. 

5° - Poichè viraggio e gas sono segni di grande probabilità del coli, 
si può preventivamente in base a questi‘caratteri supporre fondatamente la 
presenza del germe. 


278 SU UN NUOVO METODO BATTERIOLOGICO DA CAMPO ECC. 


In estate la temperatura è superiore a 20°, perciò questo metodo da 
campo per la ricerca del b. coli potrebbe dare buoni risultati. Però non 
sempre si ha tale temperatura per 48 ore consecutive, specialmente in mon- 
tagna. Inoltre la necessità dell'esame rapido dell’acqua può aversi anche in 
altre stagioni. Il suggerimento del Koschucharoff, di portare le provette in 
una cintura tra camicia e abito e di collocarle tra le coperte durante la notte 


ai ‘ 


è poco pratico. Ho perciò studiato un sistema più pratico che corrispondesse 
allo scopo di rendere possibile la ricerca del b. coli in qualsiasi stagione e 
luogo. Ho adoperato un comune termos portavivande di grande capacità 
e fatto costruire un portaprovette di lamiera con fori per le provette (vedi 
figura). Al centro del sostegno è collocato un termometro da laboratorio. 
Ai margini sono le provette incappucciate e riempite con il terreno di 
cultura e l’acqua da esaminare. Il sostegno contiene delle provette capaci 
di 50 cc. Tra le provette ed il termometro vi sono altri fori per provette più 
piccole onde permettere anche analisi di altro genere in caso di necessità. 

Introdotto il portaprovette nel termos, si immette acqua calda a 40-45° 
fino a raggiungere il livello del liquido contenuto nelle provette. Si chiude 
bene il termos che funziona come un termostato a temperatura pressochè 
costante e sufficiente a permettere lo sviluppo dei germi. Un buon termos 
mantiene il calore per 24 ore circa e per lo sviluppo del coli occorre meno. 
In genere la temperatura si mantiene a circa 30 - 35°. La temperatura del- 
l’acqua da introdurre varia da apparecchio ad apparecchio in rapporto alla 
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capacità ed alla bontà del potere isolante del.termos. L'apparecchio da me 
proposto permette di avere un termostato portabile da campo, semplicis- 
simo e di poco costo. Uno dei medici del reggimento, fornito di tale appa- 
recchio, durante le marcie può precedere il reparto con i forieri d’alloggia- 
mento. Avrà così la possibilità di aggiungere all’indagine locale un altro 
prezioso elemento di giudizio sulla potabilità delle acque. Qualora, per 
mancanza di altri medici, il medico del reparto dovesse seguire la truppa 
durante le marcie, basterebbe che si allontanasse solo per procedere all'inse- 
imensamento dell’acqua da esaminare, cosa facile per la larga diffusione dei 
mezzi di trasporto meccanici. 

In colonia, in guerra o in altre circostanze che non permettono di 
provvedere alla analisi dell’acqua prima dell'arrivo della truppa, il primo 
giorno si adotterebbe la potabilizzazione. 

Le provette per il termostato dovrebbero essere fornite pronte per 
l'uso, dai laboratori. Il terreno di cultura è conservabile: nelle mie espe- 
rienze, durante tre mesi, non ho riscontrato differenze tra i terreni prepa- 
rati al momento dell’uso e quelli preparati all’inizio degli esperimenti. Il 
terreno di cultura che mi sembra più indicato è quello classico al brodo 
lattosato con aggiunta di rosso fenolo; anche quello con tampone di fosfati 
mi ha dato ottimi risultati. Un completamento del metodo sarebbe insemen- 
sare, con l’acqua da esaminare, due terreni di cultura, cioè uno dei due so- 
pradetti e quello proposto da Gratch e modificato da Massa che pur essen- 
dosi dimostrato, nelle mie esperienze meno sensibile verso il b. coli rileva, 
con la decolorazione, un elevato contenuto batterico o la presenza di germi 
patogeni a localizzazione intestinale. 

Praticamente si potrebbe assumere come criterio di massima che se 
i due terreni di cultura, 24 ore dopo l’insemensamento ed il collocamento nel 
termostato portabile da campo, restano immutati, l’acqua può considerarsi 
potabile. Se invece uno di essi o anche due virano parzialmente o total- 
mente con o senza sviluppo di gas, l’acqua deve considerarsi sospetta e 
deve essere potabilizzata. 


Conclusioni. 


1° - Il metodo batteriologico da campo di Koschucharoff, per la ri- 
cerca del b. coli nell'acqua, con speciali provette incappucciate contenenti 
terreni di cultura, dà buoni risultati con temperature superiori a 20°. 

2° - Questo metodo è utilissimo quando non è possibile l’intervento 
sollecito del Laboratorio e dello specialista (truppa in manovra, colonie, 
zona di guerra, navi che attingono acqua nei luoghi di sosta, campeggi, 
sorveglianza periodica di cisterne, pozzi, filtri, ecc.). 
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3° - L'insemensamento dell’acqua da esaminare oltre che nei terreni elet- 
tivi per lo sviluppo b. coli potrebbe essere fatta anche in substrato nutritizio 
contenente bleu di metilene per dedurre dallo scoloramento che vi si pro- 
duce l'eventuale elevato contenuto batterico e la presenza di germi pato- 
geni a localizzazione intestinale. 

4° - Poichè non sempre si hanno le favorevoli condizioni di tempera- 
tura necessaria, propongo un termostato portabile da campo, di funziona- 
mento semplice e economico, che, dando una temperatura adatta e abba- 
stanza costante per diverse ore, permette lo sviluppo delle culture e la 
lettura dei risultati in breve tempo e dovunque. 

5° - La semplicità del metodo permette che il prelevamento dell’acqua 
e la lettura dei risultati venga fatta anche da persone non tecniche, ma 
addestrate. 

Qualora si ritenesse necessario inviare l’acqua da esaminare ad un labo- 
ratorio, la spedizione ed il trasporto può essere fatto senza apparecchi 
refrigeranti. 

6° - Mi auguro che altri vogliano saggiare il procedimento da me de- 
scritto anche per vedere se, variando le condizioni e la qualità delle acque, 
i risultati siano altrettanto soddisfacenti. 


Riassunto. — L’A, ha studiato il metodo batteriologico da campo per la ricerca 
del b. coli nell'acqua proposto da Koschucharoff e ne rileva l'utilità quando sono favo- 
revoli le condizioni di temperatura. 

All’uopo propone di usare una piccola camera termos che permette la cultura del- 
l’acqua da esaminare, a temperatura adatta, in qualsiasi luogo ed anche in marcia. La 
semplicità del metodo e la presenza degli indicatori nei terreni di cultura consentono 
che l'esame dell'acqua venga fatto anche da persona non tecnica, purchè conveniente- 
mente addestrata. 
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Mi propongo con questa trattazione di passare in rassegna in modo 
riassuntivo le principali conoscenze acquisite dalla letteratura oftalmologica 
dall'epoca del primo importante impiego dell'arma chimica fino ad oggi, 
circa l'azione degli aggressivi chimici di guerra sull’apparato oculare. 

Una tale rivista può essere utile, specie all’oculista che non abbia la 
possibilità di consultare direttamente la letteratura dell'argomento e che pure 
vive in tempi in cui occorre avere, almeno le fondamentali, cognizioni di 
patologia di guerra, essendo, anzi, tra i medici quello cui più interessa lo studio 
delle malattie da gas di combattimento, dato che degli aggressivi chimici 
parecchi sono lagrimogeni ed altri si dimostrano capaci di indurre nell’oc- 
chio, pur senza esplicare su di esso un’azione elettiva, più o meno gravi 
alterazioni. 

Non ricorderò le modalità d'impiego in guerra dei gas che hanno 
il potere di ledere l’occhio, i provvedimenti atti ad evitare le malattie oculari 
da aggressivi chimici, ad esempio l’uso dei vari tipi di maschere e respiratori 
speciali adoperati per la difesa dai gas bellici in genere; non accennerò 
nemmeno — facendo eccezione per qualche ricordo storico e per i princi- 
pali dati riguardanti i caratteri chimici, fisici e biologici degli aggressivi — 
ad altre nozioni che non interessino particolarmente l’oculistica o d'indole 
più strettamente chimica o militare, e la cui conoscenza, tuttavia, può ser- 
vire a chi si occupi di oftalmologia di guerra; poichè esistono pubblicazioni 
— anche se si vuol tener conto soltanto di quelle italiane, come il trattato di 
Lustig e Ferraloro: « Patologia e clinica delle malattie da gas di guerra », i 
corsi di lezioni del 1° cap. med. Manieri; « L'arma chimica nei rapporti con 
la medicina e l’organizzazione sanitaria militare », il volume del magg. Izzo: 
«Gli esplosivi e le sostanze aggressive nelle loro applicazioni militari » e 
quello del ten. col. Murer: « Aggressivi chimici di guerra » — dalle quali si 
possono apprendere tutte le cognizioni concernenti sotto ogni aspetto i gas 
di guerra. 

Questa nota compilativa riguarda, più precisamente, la patologia e cli- 
nica oculare relativa ai seguenti aggressivi: fosgene, cloropicrina, clorofor- 
miato di metile e derivati clorurati, tra gli aggressivi a potere prevalente- 
mente asfissiante; alogeno - derivati di benzile e di xilile, acroleina, che appar- 
tengono al gruppo dei lacrimogeni propriamente detti, e chetoni alogenati, 
anch'essi lacrimogeni, oltre che asfissianti e tossici; composti organici del- 
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l’arsenico (arsine), tra cui la lewisite, che rappresentano i gas irritanti per 
eccellenza; solfuro di etile biclorurato (iprite), aggressivo tipicamente ve- 
scicatorio. 

Mi occuperò più estesamente del fosgene e dell’iprite, perchè le pub- 
blicazioni degli oftalmologi, come afferma anche Roese, riguardano prin- 
cipalmente questi due composti chimici che, col difosgene, sono senza 
dubbio gli aggressivi più importanti e che anche nel futuro saranno proba- 
bilmente tra i gas di guerra i più largamente adoperati. 

Salvo qualche lieve modifica, mi atterrò nel raggruppare gli aggres- 
sivi che verranno presi in considerazione in questo lavoro, alla classifica- 
zione che segue Lustig nel suo trattato sopradetto. 


Gruppo degli asfissianti. 


Sorvolo sul cloro libero (Cl. = Bertholite dei francesi) molto adoperato 
nei primi tempi della guerra mondiale, ma poi disusato per gl'inconvenienti 
d'impiego e sostituito con altri gas di efficacia maggiore: di esso sono noti 
a tutti i caratteri chimici e fisici. La sua azione biologica è principalmente 
quella asfissiante. Sull’apparato oculare agisce irritando la cute palpebrale 
e le congiuntive. 


Fosgene. 


Fu scoperto dal chimico inglese Davy nel 1811, e trovato per la prima 
volta nel novembre 1916 in granate tedesche, venne largamente adoperato 
nell’ultima guerra mondiale. 


PROPRIETÀ CHIMICHE, FISICHE E BIOLOGICHE, 


E’ un prodotto dell’unione del cloro con l'’CO: ha la formula di COCÌ.. 
In condizioni atmosferiche ordinarie è gassoso ed incolore, con p. sp. = 1,4 
e punto di ebull. = 8°,2. Dolciastro, ha un odore forte, sgradevole, che 
ricorda quello della frutta marcia. Viene decomposto dall’acqua e da qual- 
che liquido acquoso in CO: ed HCI, e perde così il suo potere tossico. 

Il prodotto di mortalità (c. t.) è uguale a goo (per il gatto). La con- 
centrazione di 450 mmgr. di COCIÌ. per me. di aria che venga respirata per 
t m' è mortale per l’uomo. 


AZIONE DIRETTA DEL FOSGENE SULL'OCCHIO. 


Per piccola concentrazione di fosgene si ha facilmente e subito dopo 
che il gas è venuto a contatto con l’occhio, abbondante lacrimazione a 
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causa dell’irritazione diretta delle terminazioni sensitive del trigemino da 
parte del gas non decomposto. 

Roese riferisce che Laquer e Magnus videro in gatti assoggettati a 
fosgene concentrato, che immediatamente dopo l'esposizione all’aggressivo, 
gli animali chiudevano le palpebre fortemente contratte. All’autopsia degli 
animali morti entro 5-28 m’, si trovò che la congiuntiva bulbare e la cornea 
erano intorbidate nell’ambito corrispondente alla rima palpebrale. Ciò era 
dovuto all’acido cloridrico messo in libertà per la scomposizione del fosgene, 
come potè essere provato dal fatto che la carta di tornasole azzurra immessa 
nel sacco congiuntivale diventò rossa. 

D’Osvaldo descrive un caso, da lui osservato nel 1926, di gravi lesioni 
apportate ad O. O. dal fosgene improvvisamente liberatosi dalla bottiglia con- 
tenuta in una vecchia granata italiana che lo stesso infortunato, addetto allo 
scarico dei proiettili residuati dalla guerra mondiale, stava aprendo. Alla 
prima visita si notarono: causticazioni alla faccia ed al collo; ad O.O.: arros- 
samento e tumefazione delle palpebre, congiuntiva palpebrale e bulbare opa- 
cata, biancastra, con necrosi epiteliale, cornea intorbidata, bianco-grigiastra, 
insensibile. Poi, in seguito ad un rischiaramento parziale delle cornee, si 
potè osservare intorbidamento dell’acqueo, irite, opacamento del cristal- 
lino. Dopo qualche giorno ancora, si ebbe il distacco di brandelli di con- 
giuntiva necrosata, perdite di sostanza delle cornee e della sclera di un 
occhio, ulcerazioni palpebrali, ipopion, perforazione corneale ad O.O. e 


sclerale ad O. D. Seguirono tisi bulbare, simblefaron ed anchiloblefaron 
ad 0.0. 


D’Osvaldo richiama l’attenzione sulla grave azione caustica diretta 
esplicata dal fosgene nella sua osservazione, e ricorda che in genere si attri- 
buisce al fosgene potere caustico leggero al contatto diretto con l’occhio; e 
ritiene che l’azione caustica dell’aggressivo sia dovuta al cloro messo in li- 
bertà allo stato nascente, che necroserebbe i tessuti o direttamente o com- 
binandosi con l’acqua, di cui è avidissimo, e formando acido cloridrico. 


ALTERAZIONI DELL'OCCHIO SECONDARIE ALL'INALAZIONE DI FOSGENE. 


Le alterazioni che si possono riscontrare a carico dell'occhio in colpiti 
da fosgene sono in gran parte conseguenze dei fatti patologici indotti dal 
tossico nel polmone (edema polmonare), nel sangue e nell’apparato cardio- 
vascolare (policitemia, aumento della viscosità sanguigna e del tasso emo- 
globinico, insufficenza cardiaca, trombosi, embolie, ecc.). 

Le ricerche istopatologiche eseguite da Gutmann su cadaveri di gas- 
sati per fosgene, fecero vedere: iperemia e dilatazione delle vene congiun- 
tivali e dei vasi iridei, stasi nelle vene coroideali e retiniche, emorragie nella 
retina e nel vitreo, trombosi della vena centrale retinica ed embolie dell’ar- 
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teria centrale, processi infiammatori coroideali, retinici e del nervo ottico, 
atrofia ottica. 

Come riporta Roese, Eppenstein potè stabilire che in tutti i casi gravi, 
nella maggior parte di quelli di media gravità, ed in un terzo circa dei casi 
lievi d’intossicazione da fosgene, la dilatazione delle vene retiniche osservata 
era da ricondurre alla stasi nel territorio delle vene cave superiori: la dila- 
tazione delle vene retiniche era massima nel periodo di maggior imponenza 
dei fatti polmonari. 

La porpora cerebrale (emorragie puntiformi multiple nella sostanza 
bianca) che si trova quasi costantemente nelle forme gravi di intossicazione 
e le emorragie retiniche frequentemente associate ad essa, possono trovare 
la loro spiegazione nel disturbo di circolo generale. Von Szily nel 1916 
trovò in due soldati morti per edema polmonare da fosgene, emorragie re- 
tiniche accanto ad emorragie nel ponte di Varolio e della corteccia cerebrale. 
in un altro caso von Szily osservò una emorragia che a forma di fungo si 
protendeva nel vitreo. 

Gutmann nel 1917 vide, in un colpito da fosgene, una emorragia reti- 
nica della grossezza di mezza papilla in vicinanza del disco ottico: il p. 
che venne a morte più tardi, presentò all'esame necroscopico anche emorra- 
gie cerebrali e trombosi circoscritte dei vasi coroideali. 

Trombosi delle vene retiniche furone riscontrate da Pagenstecher e 
Gutmann, trombosi che potevano essere spiegate facilmente dal rallenta- 
mento del circolo, dall’ispessimento e dall’aumentata coagulabilità del san- 
gue, dovuti all’edema polmonare. Pure Saupe trovò trombosi dei rami della 
vena centrale retinica; ma appare dubbio che in questo caso l’intossicazione 
da fosgene possa aver causato le alterazioni attraverso le conseguenze di un 
edema polmonare che non fu riscontrato. 

Oswald descrisse un caso nel quale diverse settimane dopo l’inalazione 
di fosgene si ebbe una graduale occlusione dell'arteria centrale retinica se- 
guita da degenerazione degli strati interni della retina, che portò ad amaurosi 
in un occhio e ad ambliopia di alto grado nell’altro. Siccome l’occlusione 
dell'arteria non fu subitanea, non dovette trattarsi di un’ambolia, ma piut- 
tosto di un restringimento graduale e progressivo del calibro vasale. Roese 
pensa che in questo caso le alterazioni non fossero in rapporto ad un di- 
sturbo di circolo generale, ma ad un'alterazione tossica locale, come nei casi 
di Wohlvill, in cui si vide una estesa degenerazione grassa dell’endotelio 
dei capillari del cervello, degenerazione che non poteva appartenere al quadro 
della iperemia passiva. 

Pure in un caso di Adclheim fu riscontrata l’occlusione dell'arteria 
centrale retinica, occlusione che poteva dipendere da una tossicosi dovuta a 
sua volta a distruzione di sostanze albuminoidi per lo sfacelo del tessuto 
polmonare. 
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Furono osservate anche, per intossicazione da fosgene, alterazioni della 
macula e del nervo ottico da Pagenstecher, neuroretinite da Teulières e 
Valois, atrofia ottica da Kerschner e Wittich. 

Jess riferisce sulla comparsa tardiva dell’emeralopia in quattro casi di 
intossicazione da gas di guerra. Gutmann ritiene che si possa spiegare l'eme- 
ralopia con quanto trovò nell’esame microscopico in occhi di intossicati da 
fosgene. Le alterazioni istopatologiche rilevate da Gutmann consistevano in 
torte imbibizione edematosa degli strati delle fibre, ganglionare e granulosi 
della retina; in edema dello strato dei coni e dei bastoncelli, per cui questo 
strato assumeva un aspetto ondulato, appariva allontanato dall’epitelio pig- 
mentato retinico e mostrava i suoi elementi fortemente distanziati fra loro; 
nella presenza di granuli pigmentati disseminati nello strato delle cellule 
visive e provenienti dal vicino epitelio retinico che pertanto si presentava 
in alcune zone povero di pigmento. Ma nei casi di Jess, a parte quanto 
poteva risultare dall'esame istologico, non era noto il gas che aveva deter- 
minato l’intossicazione, mentre secondo Roese, è da escludere con ogni 
probabilità, in tutti e quattro i casi, che il gas inalato possa essere stato il 
fosgene o la cloropicrina, dati i sintomi presentati dai colpiti. I reperti mi- 
croscopici di Gutmann, in questo caso, non possono essere presi in conside- 
razione per stabilire la patogenesi dell’emeralopia avutasi in alcuni casi d’in- 
tossicazione da gas di combattimento. 


TERAPIA DELLE LESIONI OCULARI DA FOSGENE. 


Le lesioni oculari dirette da fosgene si curano con soluzioni e pomate 
debolmente alcaline. Una delle pomate indicate e che si adopera pure in 
alterazioni da altri aggressivi di guerra, per applicazione nel sacco congiun- 
tivale, è: biborato di sodio polv. gr. 1, bicarbonato di sodio purissimo gr. 2, 
lanolina anidra ed acqua distillata aa. gr. 10, vaselina bianca q. b. per 100 gr. 

Per quanto riguarda la terapia delle conseguenze oculari dell’inalazione 
di fosgene, le alterazioni sono in gran parte, come si è detto, dipendenti dal- 
l'edema polmonare e dalle modificazioni patologiche del sangue e del cir- 
colo; quidi non abbiamo a disposizione una terapia locale dei disturbi ocu- 
lari da inalazione di fosgene. 

Per cercare di prevenire la formazione dei trombi nell'occhio, si cer- 
cherà di migliorare le condizioni circolatorie generali. A questo scopo può 
essere utile l’apertura di una vena (1); ma dandosi esito con questo inter- 
vento, a piccola quantità di sangue, occorrerà, nel caso, praticare piuttosto 
l'apertura di un'arteria. 


(1) Il salasso dev'essere praticato solo nei casi «li cianosi bleu: esso è controindicato nella cianosi 


pallida. 
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Cloropicrina. 
(Triclorometano. Nitrocloroformio. « Kfop » dei tedeschi, « Aquinite » dei francesi). 


Fu adoperata nell’ultima guerra mondiale dagli inglesi, italiani, russi 
e tedeschi: le granate tedesche contrassegnate con la «croce verde 1° » con- 
tenevano un miscuglio di cloropicrina e difosgene. 


PROPRIETÀ FISICHE, CHIMICHE E BIOLOGICHE. 


La cloropicrina o nitrocloroformio (CCI:NO:) è un liquido incolore, 
dal quale si sviluppano già alla temperatura ordinaria, vapori irritanti con 
odore pungente. Ha peso specifico = 1,69 e bolle a 113°. E’ solubile in li- 
quidi organici, ma poco nell'acqua. Non viene modificata dall'acqua alla 
temperatura ambiente. Ha forte potere ossidante: trasforma l’emoglobina 
in metemoglobina. Il suo prodotto di tossicità è uguale a 2000. E” lacri- 
mogena, asfissiante e tossica. 

{rrita fortemente i tessuti con i quali viene a contatto. Sull’occhio agi- 
sce già alla concentrazione di 2-25 mmgr. per mc. Stimola direttamente 
le terminazioni nervose sensitive. Sia per stimolo diretto che in via riflessa, 
si ha nella zona di irritazione, dilatazione dei vasi e -rallentamento del cir- 
cole. La cloropicrina è un tossico capillare. 

I sintomi dell’azione diretta sull'occhio sono quelli di una irritazione 
congiuntivale o di una congiuntivite. La cornea viene facilmente lesa dalla 
cloropicrina. 

Parlange esperimentò l’azione del nitrocloroformio sull'occhio del co- 
niglio. Per l’instillazione nel sacco congiuntivale, previa anestesia, di due 
goccie dell’aggressivo, l’animale ebbe subito blefarospasmo. Quindici mi- 
nuti dopo i fornici congiuntivali erano fortemente arrossati e la cornea già 
intorbidata, si colorava con la fluoresceina in quasi tutta la sua superficie. 
In seguito si notò edema duro, fatti necrotici e retrazione cicatriziale delle 
palpebre, abbondante secrezione purulenta e causticazioni delle congiun- 
tive, ulcerazione e perforazione della cornea, ernia dell’iride, panoftalmite 
e fusione purulenta dell'occhio. Questi fatti si verificarono, nonostante fosse 
stato istituito un trattamento terapeutico con solfato di zinco, argirolo, atro- 
pina e rosso di Bengala, nello spazio di un mese. 

Le alterazioni che si possono riscontrare a carico del fondo oculare 
sono conseguenze, come dopo l’inalazione di fosgene, dell’edema polmo- 
nare e dei disturbi circolatori ad esso legati. 

Non è raro col Romberg, il nistagmo, nell’intossicazione da cloropicrina. 


TERAPIA. 


I fatti congiuntivali si curano con lavaggi borici e con una pomata al- 
calina (per es. quella indicata per le lesioni da fosgene). 
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La terapia dei disturbi oculari dovuti al riassorbimento del tossico, al- 
l’edema polmonare ed alle alterazioni circolatorie di cui si è fatto parola, 
è quella stessa indicata per le conseguenze oculari dell’inalazione di fosgene. 


Cloroformiato di metile e suoi derivati. 


Il CLororormiato DI MetILE (CI COO CH;), liquido, con p. di ebul- 
lizione = 71°, è un lacrimogeno di debole azione che fu adoperato nell’ul- 
tima guerra. 


I CLororormiati DI MetILE MonocLoruraTo (Cla COO CH») e BicLo- 
rurato (CI COO CH Cl.), la cui miscela (« Palite » « K. Stoff. ») venne 
usata dai francesi, dagli inglesi e dai tedeschi durante la guerra mondiale, 
sono lacrimogeni, ma la loro azione principale è quella asfissiante e tossica. 


Il CLororormiato pi MeTILE TricLoruraTO (CI COO C Cl) è il difo- 
sgene, la « Superpalite » dei francesi, la «croce verde » o « Perstoff » dei 
tedeschi: la sua molecola può essere considerata come costituita da due 
molecole di fosgene (CO Cl.), donde la sua denominazione di « difosgene »; 
all’aria infatti, si decompone mettendo in libertà fosgene. E’ un liquido 
che bolle a 127°. Viene idrolizzato dall’acqua. 

E’ lacrimogeno, ma specialmente asfissiante e tossico: la sua azione 
biologica non differisce sostanzialmente da quella del fosgene, per cui quanto 
è stato detto per questo gas vale anche per il disfogene. A differenza del 
tosgene, è innocuo allo stato liquido e nelle ordinarie condizioni di ma- 
neggio: la sua forte tossicità, che è doppia di quella del fosgene (c.t.=500), 
compare quando coll’esplosione dei proiettili nei quali è contenuto, diventa 
gassoso. 


Gas lacrimogeni. 


Saranno compresi in questo capitolo gli aggressivi lacrimogeni pro- 
priamente detti e quei gas altrove non ricordati, che pure esplicando la loro 
principale azione al di fuori dell'ambito oculare, interessano in questa trat- 
tazione specialmente per il loro potere lacrimogeno. 

I lacrimogeni che furono adoperati nell'ultima guerra non produssero 
che eccezionalmente lesioni gravi: in queste rientrano le alterazioni del caso 
di von Szily (v. capitolo di bromoacetone), quelle osservate nella Cli- 
nica di Friburgo (v. appresso: alterazioni dovute al cloroacetone concen- 
trato), dei casi di Best, Campos, Petit, Heinsius (casi nei quali si ebbero 


288 GLI AGGRESSIVI CHIMICI DI GUERRA IN OFTALMOLOGIA 


lesioni con opacità corneali e con la cura si riuscì a determinare un discreto 
rischiaramento delle cornee e quindi un riacquisto parziale del visus) e 
Schmelzer (v. cloroacetofenone). 


Derivati del benzolo. 


Bromuro DI BENZILE (« Camite » o « Cyclite » dei francesi) = CsH; 
CH:Br. E’ un liquido incolore, con punto di ebullizione = 198° e p. di 
solid. = — 3°,9; ha p. sp. = 1,44 a 15°. Non saponifica facilmente a con- 
tatto con l’acqua e si ossida lentamente con formazione di un prodotto che 
ha odore di mandorle amare. 

La concentrazione di 0,004 mmgr. per 1 litro di aria, determina forte 
lacrimazione. 

Parlange fece con questo lacrimogeno il seguente esperimento sul co- 
niglio. Aprì in una gabbia in cui si trovava l’animale, una fiala di 1 cmc. 
di bromuro di benzile. Dopo 3 minuti durante i quali il coniglio non dette 
alcun segno di sofferenza, aspirò dalla fiala l’aggressivo che vi residuava 
c ne instillò due goccie nel sacco congiuntivale dell'animale in esperimento. 
Subito il coniglio chiuse l’occhio, si grattò il muso con una zampa e si ab- 
bandonò immobile in un angolo della gabbia, respirando faticosamente. 
Dopo due giorni si osservò una modica reazione congestizia dell’occhio e 
scarsa secrezione purulenta della congiuntiva. Si trattò l'occhio con argirolo 
e 12 giorni più tardi tutti i fatti oculari erano scomparsi. 


CLoruro DI BENZILE (C.H;CH:Cl). 


Liquido incolore con odore acuto, p. di ebull. = 175°, p. di solid. = 
— 43°%,2 e p. spec. = 1,11 a 15°. Limite di tolleranza per l’uomo = 85 mmgr. 
per me. di aria. 


Iopuro DI BENZILE (CsH;CHel). 


Lo usarono i francesi nel 1915. 

I suoi cristalli sono incolori. Ha p. di fus. = 24°, p. di ebull. = 220%. 
Non si scioglie nell'acqua, ma è solubile nei comuni solventi organici. Irrita 
le congiuntive già alla concentrazione di 2 mmgr. per me. di aria. 


Bromocianuro DI BENZILE (CsH;CH BrCN). 


E’ forte lacrimogeno e tossico. 


Orto e Para-cLoronitroseNnzoLO (« Cedenite » - CI CH:C:HiNO:). 


Fu usato dai francesi. 
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Alogeno - derivati dello xilile. 
Bromuro DI xILILE («T. Stoff » dei tedeschi - CH;C:H.CHsBr). 


Liquido incolore, oleoso, ha p. di eb.=216° - 220° e p. di fus. = 20° - 30°. 
E” poco volatile e pertanto si adopera sotto forma di nebbia. 

E’ energico lacrimogeno: irrita alla concentrazione minima di 0,0018 gr. 
per mc. di aria. 


Il CLoruro DI xILILE, liquido, e l’IopuRrO DI xILILE, solido, sono lacri- 
, , 

mogeni di scarsa importanza, che nell’ultima grande guerra furono poco 

impiegati. 


Aldeide acrilica od allilica od acroleina. 


(« Papite » dei francesi - CH: CH COH). 

Liquido incolore, limpido, molto volatile, con odore simile a quello 
che emanano le candele di cera appena spente. P. sp. = 0,86, p. di cb. 
= 52°,4, p. di solid. = — 88°. Viene disciolta ma non decomposta dall’ac- 
qua. Si altera all’aria ed alla luce. Si ricava per disidratazione della glicerina. 

Liquida ed a bassa temperatura, ha scarso potere irritante; ma allo 
stato di vapore o nebbia è forte lacrimogeno. In concentrazione di 0,023 
mmgr. per litro di aria, determina dopo 2 m’, lacrimazione. Produce anche 
alterazioni permanenti della cornea. E inoltre, asfissiante e tossico. 


Chetoni clorurati. 


CLoroacetonE (Monocloroacetone - CH:;CO CH:C)). E’ un liquido 
che bolle a 119°. 

Ha azione lacrimogena non molto intensa. 

Schmelzer riporta che nella Clinica di Friburgo venne pubblicato un 
caso di gravi alterazioni indotte in tutti e due gli occhi di un soldato da 
cloroacetone concentrato: si ebbero fatti necrotici delle cornee, che porta- 
rono alla perdita degli occhi ed alla exenteratio bilaterale. 


CLoroaceToFENONE (CH; CO CH:Cl). 


E’ solido, con punto di ebullizione = 245° e p. di fus.=58° - 59°. In- 
solubile nell'acqua, è molto stabile. Riscaldato emana fumi bianchi forte- 
mente irritanti: 0,003 mmgr. per litro di aria bastano per dare lacrima- 
zione. All’infuori dell’azione irritante sulla congiuntiva non avrebbe in ge- 
nere altre proprietà nocive. Quando, però, è concentrato, il gas può provo- 


Ss Giornale di medicina militare, 
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care alterazioni oculari abbastanza gravi, come nel caso di Schmelzer. L’os- 
servazione di questo A. è stata pubblicata recentemente. Le lesioni furono 
riscontrate in un giovane operaio che nel 1934 fu colpito ad O.S. da cloro- 
acetofenone allo stato liquido contenuto in uma cartuccia che un compagno 
del p. sparò sbadatamente con una pistola da gas lacrimogeni, alla di- 
stanza di circa 3 m. La cornea rimase trasparente per alcuni giorni du- 
rante i quali un medico trattò l'occhio con lavaggi, impacchi freddi ed appli- 
cazioni di atropina. Quando si credeva che ogni pericolo fosse scomparso, si 
manifestò un’ulcera centrale della cornea che si estese rapidamente, mentre 
la camera anteriore si riempiva di pus. Poi, in seguito alle cure di clinica, i 
fatti patologici regredirono, ma la cornea rimase opacata e vascolarizzata, 
tanto che l’acutezza visiva era ridotta alla sola percezione luminosa. Questo 
stato di cose persisteva immutato ancora due anni dopo. L'A. deduce da 
quanto osservò nel suo caso, che non dev’esser presa alla leggera l’azione 
dei gas lacrimogeni concentrati sull'occhio, poichè possono aversi conse- 
guenze gravi, anche se inizialmente non appaiano segni di lesioni notevoli; 
e fa notare la differenza, per quanto riguarda il tempo di comparsa e l’evo- 
luzione, tra le alterazioni corneali prodotte dal cloroacetofenone nel suo 
caso, e quelle osservate in seguito alla azione di altri lacrimogeni, quali il 
cloroacetone ed il bromoacetone: nella sua osservazione i fatti a carico della 
cornea comparvero tardivamente e portarono ad opacamento totale e per- 
manente della cornea, mentre quando furono osservati, i fatti corneali da 
bromo e cloroacetone si manifestarono subito dopo che il gas venne a con- 
tatto coll’occhio e spesso regrediti, furono seguiti da rischiaramento della 
cornea e miglioramento visivo. 


Chetoni bromati. 


BromoacetoNE (« B. Stoff » dei tedeschi): liquido giallognolo, con p. 
di eboll. = 136°, stabile a contatto dell’acqua. 

E’ forte asfissiante e lacrimogeno di media persistenza. 

Von Szily osservò un caso di gravi lesioni oculari determinate dal bro- 
moacetone. Si trattava di un soldato tedesco di 29 anni, che nell’ultima guerra 
incaricato del lancio del lacrimogeno da un carro armato, veniva colpito 
alla faccia e quindi agli occhi da una improvvisa fuga del gas. Nonostante 


tutte le cure praticate, si dovette procedere all’enucleazione bilaterale. 


BromometILETILCHETONE (« Bn. Stoff » dei tedeschi): liquido nerastro, 
che bolle a 145°, stabile, insolubile in acqua, asfissiante e lacrimogeno. 

La « Marrontte » è la miscela di cloroacetone e bromoacetone, adope- 
rata dai francesi; l'« OmomartoniTE » quella di clorometiletilchetone e bro- 
mometiletilchetone, anch'essa usata dai francesi. 
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CH? CI 
Etere dimetilico diclorurato (07 ) 
NC: CI 
E’ lacrimogeno e debolmente vescicatorio. 
Proprietà analoghe ha l'etere dimetilico ditromurato. 
In genere tutti ; derivati dell'etere dimetilico sono lacrimogeni. 


Azione biologica dei gas lacrimogeni (da Lustig). 


Alcuni gas lacrimogeni fanno risentire la loro azione immediatamente, 
manifestando subito il massimo del potere irritante che si mantiene tale 
indipendentemente dalla durata della esposizione del colpito all’aggressivo. 
Altri composti, invece, dànno i primi segni d’irritazione dopo un certo 
tempo, di solito molto breve, ed esplicano la loro azione con intensità che 
aumenta gradualmente. Tale diverso comportamento dipenderebbe dalla 
velocità di decomposizione della sostanza chimica costituente il gas: questo 
non agirebbe integro sulle terminazioni nervose, ma attraverso i suoi pro- 
dotti di scissione. 

La lacrimazione esalta il potere irritante di alcuni composti, ed es. del 
bromuro di benzile, ed attenua quello di altri, per es. della cloropicrina. 

L'azione lacrimogena sarebbe dovuta, secondo alcuni, all’alogeno che 
entra nella costituzione chimica dell’aggressivo; i composti nei quali l’alo- 
geno è rappresentato dallo jodio, avrebbero maggior potere irritante. 


Sintomatologia ed evoluzione. 


Paolo Gremeaux scrive nella « Clinique Ophtalmologique » nel 1916, 
che essendo incaricato di un servizio oculistico presso un Corpo d’armata 
francese nella guerra europea, potè osservare diversi colpiti da gas lacrimo- 
geni e trovò che per questi aggressivi si hanno quasi sempre i seguenti s/n- 
tomi: fotofobia, lacrimazione, arrossamento e tumefazione dei margini pal- 
pebrali; la congiuntiva bulbare e del cul di sacco inferiore presenta una 
vascolarizzazione costituita da una sottile rete che dà una tinta di insieme 
rosata, uniformemente diffusa e leggermente opalina; il fornice superiore 
partecipa all’iperemia costantemente, anche nei casi leggeri; la cornea pre- 
senta perifericamente, verso il limbus, una esfoliazione dello strato epiteliale, 
in quasi tutto il suo orlo; iniezione pericheratica netta; tono = normale; non 
mucosità nel fornice inferiore. Tutta ciò si rileva in genere nelle prime 24 
ore. Qualche volta è stata notata chemosi della congiuntiva bulbare. 

Per quanto riguarda l'evoluzione, VA. riferisce che generalmente que- 
sti fatti regrediscono a poco a poco in maniera che dopo 15 giorni all'incirca 
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non residua altro che una sensibilità dell'occhio maggiore della normale alla 
luce ed all’aria, quindi fotofobia e lacrimazione riflessa che non si attenuano 
che in capo a tre settimane - un mese. 

Come è logico, la preesistenza di una infezione delle vie lacrimali od 
una medicazione occlusiva, possono aggravare il quadro e le lievi alterazioni 
corneali possono trasformarsi in ulcerazioni infiltrate più o meno estese. 


Terapia. 


Gremeaux consiglia il seguente trattamento dei colpiti da gas lacri- 
mogeni. Togliere la benda che eventualmente era stata applicata. Lavaggio 
quattro volte al giorno con acqua bollita o con ossicianuro di mercurio al- 
l’1/6000. Instillazioni di atropina all’1/200, sorvegliando la tensione ocu- 
lare. Instillazioni biquotidiane di solfato di zinco all'1/100. Cataplasmi 3 © 
4 volte al giorno. Pannello protettivo, ma non occlusivo. Non far uso di co- 
caina per non aumentare la disepitelizzazione corneale. 

La terapia riportata da Lustig è quella che segue. Generalmente basta- 
no lavaggi del sacco congiuntivale con soluzione fisiologica o di bicarbo- 
nato di sodio (2-3 %). Si sconsiglia l’uso della vasellina, dei grassi in genere, 
capaci di fissare l’aggressivo, del solfato di zinco e del nitrato di argento. 
Le doccie calde di vapor acqueo della durata di 10 minuti, 4-5 volte al gior- 
no, hanno azione benefica. 

Schmelzer con altri AA. raccomanda oltre che i lavaggi oculari imme- 
diati con una soluzione debolmente alcalina, l’uso tempestivo di una pomata 
alcalina, ad es. quella ricordata nel capitolo del fosgene, a base di bicarbo- 
nato di Na e di biborato sodico. 

(Continua). 


SULLA INABILITÀ PSICHICA AL SERVIZIO MILITARE 
E RESPONSABILITÀ PENALE 


Prof. Stefano Perrier, colonnello medico, docente di neuropatologia. 


Il collega maggiore medico prof. Viola ha svolto nel numero di agosto 
c. a. del nostro Giornale di Medicina Militare, con la sua ben nota compe- 
tenza, alcune considerazioni circa l’inabilità psichica al servizio militare e re- 
sponsabilità penale. Ora se si può convenire con Lui in molte delle considera- 
zioni addotte, non si può a parer mio concordare nelle conclusioni un po’ as- 
solute, alle quali ha voluto portare il suo tema, perchè fissare nella già tanto 
difficile pratica peritale paradigmi troppo rigidi è sempre cosa pericolosa e 
comunque non favorevole a quel sereno lavoro di indagine analitica e di obiet- 
tiva discriminazione, che deve presiedere il lavoro di chi ha avuto dal magi- 
strato il compito, spesso delicato ed arduo, di stabilire la responsabilità del reo 
dinanzi alla legge. 

Questo naturalmente vien detto con assenza assoluta di spirito di pole- 
mica, assolutamente fuori di luogo, ma semplicemente allo scopo di contri- 
buire modestamente a una maggiore chiarificazione dell'argomento, con il 
sussidio di considerazioni che sono solo dettate da una pratica peritale, oramai 
quasi ventenne. 

E° giustissimo quanto il Viola dice sul fatto che non esiste, nè può esi- 
stere giuridicamente, alcun rapporto fra inabilità psichica al servizio militare 
ed irresponsabilità penale. La cosa è ovvia ed il quesito lo direi quasi super- 
fluo, perchè io non credo che vi sia stato perito scrupoloso, che abbia voluto 
soltanto poggiare su un eventuale giudizio di riforma quelle argomentazioni 
deduttive (secondo le parole dell'A.) tendenti a comprovare l’esistenza di uno 
stato di infermità mentale ai fini penali. La legge è ben chiara a questo ri- 
guardo, come opportunamente precisa lo stesso Viola. Il perito per rispon- 
dere ai quesiti fattigli deve approfondire l’imputabilità del soggetto al mo- 
mento in cui commise il reato. Nel concetto di imputabilità si comprende 
t’attributo psichico per poter giudizialmente rispondere di un reato e di con- 
seguenza vi è compresa l’idea della personalità, della soggettività e della capa- 
cità penale dell'agente, ma tutto bene inteso va considerato rispetto al mo- 
mento in cui viene commesso il reato. 

Gli esempi si riscontrano sulla pratica di tutti i giorni, ma non sarà male 
tuttavia, per non lasciare assolutamente dubbi al riguardo, portarne qualcuno 
oltre a quelli menzionati dall’ A. 

Vediamo ad es. la figura dell’isterico. L'articolo 28 E. I. provvede giu- 
stamente alla eliminazione dalle file dell’Esercito, trascorso ove occorra tutto 
il periodo della rivedibilità, delle forme nevrosiche isteriche. Ma se per disav- 
ventura un tale soggetto venisse ad incorrere in un determinato reato, il perito 
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non potrà certo basare su tale diagnosi un giudizio di irresponsabilità, ma gli 
occorrerà ponderatamente esaminare quale sia la figura dell’isterico al mo- 
mento in cui commise il reato. 

La semplice figura nosografica di una specifica costituzione isterica, 
come ben dice il Moglie, non modifica in genere in alcun modo la perso- 
nalità giuridica. Un isterico può benissimo compiere un reato con carattere 
di una logica preparazione e di una manifesta premeditazione all’infuori di 
qualunque manifestazione morbosa, che nel momento alteri lo psichismo del 
soggetto: ma se si tratta invece di una forma isterica attiva nel suo polimor- 
fismo sintomatico o risulti al perito che l’atto incriminato abbia diretto rap- 
porto con impulsi ossessivi, provocati dal peculiare stato di tensione emotiva, 
o con esaltazione della morbosa affettività, propria della psiconeurosi, allora 
si dovrà prendere in considerazione l’irresponsabilità parziale o totale del 
soggetto. 

Analoghe considerazioni faremo per l’epilettico. Un epilettico è sen- 
z’altro eliminato dalle file dell'esercito, ma non sempre egli può essere di- 
chiarato irresponsabile di fronte alla legge. All’infuori di quegli stati psi- 
chici ben noti come equivalenti della epilessia, in cui tutto è compiuto con 
il carattere del più spiccato automatismo, un epilettico può compiere un 
delitto in uno dei cosidetti periodi intervallari, quando apparentemente tutto 
sembra rientrato nella norma nella psiche di questi ammalati. Ora in questi 
casi non tutti (e secondo me a ragione) sono d’accordo con Kraft Ebing, che 
ritiene essere indiscutibile che l’epilessia in sè e per sè costituisce una circo- 
stanza attenuante della colpabilità nei vari delitti, data l’importanza di que- 
sta nevrosi, che tiene sotto di sè l’intero sistema nervoso. Io, come da anni 
ho sempre sostenuto, ritengo che non si possano mai dare regole fisse e la 
questione debba essere risolta caso per caso. Il Christian nel suo trattato 
« Epilepsie: folie epileptique » riassume molto opportunamente questi con- 
cetti: « degli atti delittuosi commessi durante l’attacco, l’epilettico non è 
responsabile: in quanto a quelli commessi negli intervalli degli attacchi 
bisogna distinguere vari casi. Se negli intervalli non presentano disordini 
mentali, sono responsabili; se invece negli intervalli hanno qualche bizzaria 
di carattere, eccitabilità eccessiva, ecc. allora si potrà ammettere l’attenuazione 
della responsabilità. Se l’epilessia è complicata ad alienazione mentale o a 
idiozia allora non vi è certo a discutere sulla loro irresponsabilità ». 

Comunque sta il fatto che un epilettico, in quanto è tale, non può 
senz'altro essere, s'e et simpliciter, ritenuto un irresponsabile di fronte alla 
legge. E così gli esempi si potrebbero moltiplicare nel campo della psicopa- 
tologia forense ed io concordo perfettamente in tutte quelle considerazioni 
che il Viola ha portato circa « gli anomali del carattere e della condotta » 
e dirò anzi, che vado ancora più in là delle sue deduzioni, perchè la vexata 
questio della responsabilità penale di costoro, come in genere dei delinquenti 
nati, sempre quando non siano sopraggiunte nuove cause morbose psichiche, 
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è oramai superata da tempo: la conclusione, come dice il Severi (citato da 
Moglie) non può essere che favorevole al concetto di ritenere questi individui 
del tutto responsabili dei reati che vengono loro ascritti: infatti sono sog- 
getti, e questo è importante ai fini della imputabilità « con mente non 
offuscata e con facoltà psichiche pressochè normali ». L’immoralità costitu- 
zionale non è una malattia, è una anomalia. Ma anomalo lo è di per sè 
qualunque atto delittuoso, perchè devia dalla condotta individuale e sociale, 
che consideriamo corretta e normale, e secondo la legge la responsabilità 
degli anomali resta sempre integra, sino a che non si possa dimostrare, 
secondo le esplicite condizioni formulate dagli art. 56 e 57 C.P.R.E., che 
tale anomalia di carattere rivesta origine e natura completamente o parzial- 
mente morbosa. 

Tutti d'accordo quindi nello stabilire che fra inabilità psichica al ser- 
vizio militare e irresponsabilità penale non sussiste alcun rapporto giuridico. 
Ma detto questo, affermare decisamente che i « giudizi di riforma dal 
servizio militare non possono essere utilizzati nelle applicazioni in campo 
penale » e che « inabilità psichica al servizio militare e responsabilità penale 
sono due problemi nettamente indipendenti che partono da differenti pre- 
messe concettuali e di legge, per giungere a conclusioni ben distinte per 
mezzo di criteri di indagine nella lettera e nel metodo bene differenziati e 
particolarmente caratteristici » è affermazione che credo non sia giusta, o 
meglio, forse non adeguatamente espressa. 

Il perito deve sempre ed innanzi tutto fare una diagnosi clinica ed in 
secondo tempo prospetterà su speciali piani di configurazione medico legale 
tale diagnosi, onde serva allo scopo peculiare per il quale la si concreta. 
Allo scopo clinico ed anche giuridico tutti gli elementi anamnestici saranno 
della massima importanza, spesso decisiva importanza, e di un giudizio di 
riforma, anche solo di anomalia della condotta e del carattere, non solo non 
si potrà certo mai fare astrazione, ma si dovrà anzi dare ad esso tutto il 
possibile apporto. 

Ancora chiare e precise, anche a distanza di anni, risuonano le parole 
del Borri che diceva « il perito deve necessariamente considerare ogni pro- 
spettiva, dominare ogni orizzonte, scrutare ogni scorcio, onde lo studio 
della psicologia normale e patologica possa trarne spunti e sussidi di contri- 
buto all’indagine della personalità e su cui a sua volta sia in grado di portare 
la luce della propria efficienza interpretativa e chiaritiva ». 

Quindi i due fattori pur giuridicamente indipendenti alla loro origine, 
si compenetrano invece a vicenda ed i giudizi di riforma non solo 
possono, ma debbono essere utilizzati nel campo penale. La finalità medico 
legale dell’esame più che nella figura del soggetto deve essere insita in quella 
di chi è preposto all'esame: starà poi nella sua scienza e coscienza, una 
volta stabilita la diagnosi clinica, di interpretarla o ai fini di una profilassi 
nei riguardi della collettività militare o ai fini della giustizia penale. E ciò 
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non solo è chiaro ed esplicito nei casi gravi e conclamati, ma lo è anche 
specialmente in quei casi citati dal Viola di « disarmonie psichiche con 
sfumature più o meno accentuate di perversione degli istinti e di squilibrio 
della mente » che giustamente noi eliminiamo dall'Esercito, e che spesso 
rappresentano la chiave di volta per renderci conto di certe anomalie mor- 
bose psichiche, che non raramente si manifestano improvvisamente nel dina- 
mismo biologico degli individui. 

Quanti di questi stati disarmonici, di irregolarità di condotta nella vita 
di relazione che noi allontaniamo dall'esercito, sono espressione di costitu- 
zioni iperemotive, che con il tempo, sotto l'influenza di qualche altro fat- 
tore secondario, possono produrre psicosi a base ossessive, con insorgere an- 
che possibile di concezioni deliranti! Quante costituzioni psicasteniche con 
il relativo corteo .di scrupoli, ossessioni, fobie e che noi giustamente elimi- 
niamo, possono sfociare in certi deliri sistematizzati a temi diversi, specie 
melanconici o ipocondriaci ! Quante costituzioni ciclotimiche, caratterizzate 
da oscillazioni incessanti della attività, sempre al disotto o al di sopra della 
normale, da alternative di eccitazione e di abbattimento, costituiscono i 
prodromi di una psicosi periodica o psicosi maniaco-depressiva ! 

Ed infine ancora, e sopratutto, quante di queste disarmonie psichiche 
e di anomalia di condotta e di carattere, sono espressioni di costituzioni schi- 
zoidi, dalle quali molto spesso sorgono stati schizofrenici ! 

Non vi è chi non veda come sia quindi della massima importanza per 
il perito di valutare al massimo questi dati, i quali spesso possono essere 
magna pars nei nostri giudizi e che non possono pertanto essere motivo certo 
di generalizzazioni scientificamente errate e penalmente pericolose. 

Queste considerazioni, ovvie e manifeste, sono senza dubbio anche nel 
pensiero del Viola, perchè nella conclusione del suo lavoro egli accenna alla 
immutabilità dell'asse e delle obbiettivazioni cliniche e delle conclusioni 
diagnostiche in ambo i casi, ma appunto perchè questo è anche forse il suo 
pensiero, sarebbe stato opportuno — secondo me — un giudizio conclusivo 
più chiaro ed esplicito in questo senso, perchè altrimenti si può cadere in 
confusioni ed in incertezze, che nel già tanto ristretto campo degli art. 56 e 57 
C. P. R. E. sono da ritenersi certamente pericolose sia per i periti che per i 
magistrati. 


Riassunto. — L’A. illustra i rapporti sulla inabilità psichica al servizio militare e 
responsabilità penale ed afferma che i due fattori, pur giuridicamente indipendenti alla 
loro origine, si compenetrano invece a vicenda e che i giudizi di riforma debbono essere 
utilizzati nel campo penale. 
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(Continuazione e fine), 


B) ALTERAZIONI A CARICO DI ALCUNI TESSUTI. 


Importanti modificazioni, in seguito ad un atto operatorio, si verificano nel fegato, 
nel rene, nei muscoli della coscia e del focolaio operatorio. 

A carico del fegato e dei reni è stato osservato un abbassamento del contenuto in 
acqua, in sostanze minerali ed in cloro. Tale abbassamento è molto più manifesto a 
carico del tessuto muscolare della coscia. La disidratazione avviene anzitutto nel sangue, 
ma quest'ultimo cerca nei tessuti i materiali necessari per ristabilire il suo equilibrio 
tanto acquoso che minerale. 

I muscoli interessati dall’incisione manifestano al contrario un’idratazione molto 
superiore al normale ed una notevole elevazione del loro contenuto in sostanze minerali 
totali ed in cloro. L'aumento del cloro nella regione operatoria si manifesta dalle prime 
ore dopo l'operazione, anche se questa è stata minimamente traumatizzante, raggiunge 
fino a 4-5 volte il tasso iniziale e persiste ancora dopo 2-3 giorni. Tale richiamo di cloro, 
a prescindere da ogni azione dovuta all’anestesia, è stato messo in evidenza da Legueu, 
Fey, Palazzoli, Lebert e Duval, nei tessuti traumatizzati di animali, in modo da ripe- 
tere le stesse condizioni che si verificano in un’operazione. Dosaggi eseguiti sul liquido 
estratto da focolai traumatici, confrontati con quelli eseguiti sul sangue, hanno confer- 
niato i reperti di Beard e Blalock, dimostrando che, nella maggior parte dei casi, i 
valori in cloruri per mille del liquido estratto dal focolaio traumatico sono superiori a 
quelli della cloruremia. 

Una teoria dovuta a Mac Callum e valorizzata da Haden ed Orr, a proposito della 
sindrome tossica associata ad ipocloremia nell’occlusione intestinale, ammette che i 
prodotti tossici formatisi in corrispondenza dell’ansa occlusa (G. H. Roger) determinano 
un richiamo di sale, il cui effetto è quello di neutralizzarli più o meno completamente. 
Chabanier e Lobo-Onell estendono questa ipotesi a quanto concerne la fase post-opera- 
toria, nella quale si liberano in seno ai tessuti traumatizzati sostanze tossiche certamente 
suscettibili di essere influenzate dal cloro. Le osservazioni di questi AA. e quelle di 
Robincau e Lèvy dimostrano appunto che la somministrazione di sale, a titolo curativo, 
fa abbassare rapidamente il tasso dell’azoto non ureico del plasma ed, a titolo preventivo, 
impedisce l’elevarsi dell'azoto stesso. D'altra parte, il meccanismo di azione del cloro 
non può farsi consistere in una semplice correzione del tasso di questo nel sangue, 
perchè essa non è costante, anzi, in certi casi, la cloremia o non si corregge o anche 
continua ad abbassarsi durante la reclorurazione, mentre tuttavia l’eccesso di azote 
non ureico del plasma sparisce. Ed allora questo cloro che non si trova nel sangue, 
che non va perduto attraverso i reni e che quindi necessariamente va a finire nei tessuti 
traumatizzati, deve esercitare la sua azione antitossica, soprattutto ed in massima parte, 
localmente. Bisogna dunque concludere, secondo anche l’opinione degli AA. americani, 
che il cloro intensifica la neutralizzazione delle sostanze tossiche nel posto stesso in cui 
esse sono liberate. 
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Non tutti gli AA. sono però d'accordo su questo punto e, per esempio, Bottin e 
Conradt pensano che l'aumento del cloro nel focolaio traumatico non deve affatto essere 
interpretato come l'indice di un'attività antitossica del cloro di fronte ai prodotti di 
disintegrazione delle albumine, ma la prova di un’'essudazione plasmatica banale che si 
verifica in ogni focolaio traumatico. 

Allo scopo di delucidare l'origine dell’edema, che può rappresentare una seria 
complicazione post-operatoria, Jones, Eaton e White hanno tentato di riprodurre nel- 
l’animale le condizioni che ordinariamente si trovano negli operati e sono riusciti a 
produrre l'edema non soltanto del tessuto cellulare sottocutaneo, ma anche dei muscoli 
e dei diversi visceri: l'intestino, i reni, il pancreas ed il cuore. Facendo variare i diversi 
fattori dell’edema, hanno visto che essi si classificano nell’ordine di importanza seguente: 
dapprima e sopratutto la carenza del regime in azoto e la cattiva nutrizione; poi la 
setticemia, l'eccessiva somministrazione di acqua e di cloruro di sodio, il drenaggio delle 
sierose e la gravità dell'intervento chirurgico; infine l'anestesia generale, 

Le turbe della funzione epatica e renale giocano senza dubbio un ruolo importante, 
ma sono secondarie agli altri fattori. Secondo gli stessi AA., l'edema dei parenchimi 
viscerali potrebbe spiegare certe turbe circolatorie, urinarie, epatiche, digestive, ecc., 
che si osservano in clinica. 


C) ALTERAZIONI A CARICO DELLE URINE. 


A carico delle urine degli operati si hanno alterazioni variabili, ma in generale si 
ha una riduzione della diuresi e del contenuto in cloro. 

Sembra a Letulle che tanto l’oliguria, quanto l’ipocloruria o addirittura l’acloruria. 
che si può constatare, sono entrambi fenomeni dipendenti dalla declorurazione del- 
l'organismo, sotto la cui influenza le secrezioni renali diminuiscono. Il rene, non stimo- 
lato dall’eliminazione dei cloruri, diminuirebbe anche l'eliminazione di urca. 

Nelle urine di 24 ore dell'uomo normale, a regime ordinario, i cloruri variano da 
gr. 7a 15%, € l’urea corrisponde a gr. 15-25 %/n, tasso che può essere ridotto a metà 
circa nell'operato; la concentrazione massima è di gr. 50-55 ‘an 

Frequentemente si osserva un abbassamento della concentrazione dell’urea il giorno 
dopo l'operazione. Spesso l’abbassamento del potere di concentrazione del rene coincide 
con una « poussfe » d’iperazotemia, ciò che caratterizza la più comune fra le alterazioni 
funzionali e che va sotto il nome di « nefrite funzionale ». Il legame fra questa e 
l'immissione in circolo di sostanze tossiche sembra dimostrata dalla rapida azione che la 
riclorurazione esercita nello stesso tempo sulla nefrite suddetta e sull’azoto non ureico 
del plasma. 

Il Cazzamali mette in dubbio l’esistenza di una « nefrite funzionale » e considera 
l'oliguria post-operatoria come la risultante di fenomeni a schietta natura extrarenale, 
perchè, se detta oliguria fosse realmente conseguenza di un diminuito potere di elimi- 
razione idrica da parte della cellula renale, si dovrebbe verificare un’idremia, la quale 
farebbe abbassare il potere di refrazione del sangue, che si trova invece aumentato negli 
operati. La verità — egli dice — è che il rene, nel decorso post-operatorio, secerne meno 
acqua, perchè minore quantità di essa ha in effetti da eliminare dal sangue. 

Talvolta gli operati che dimagriscono sensibilmente, nelie prime due o tre setti- 
mane dopo l’intervento, presentano una escrezione ureica urinaria spesso considerevole : 
dimagramento ed aumento dell'emissione di urea sono espressione della disassimilazione 
azotata, frequente soprattutto negli interventi molto estesi e capace di provocare feno- 
meni morbosi gravi ed anche mortali. Essa contribuisce alla perdita delle forze ed 
alla fatica che persiste dopo l'operazione, alla durata della convalescenza, all’insorgenza 
di accidenti tardivi (8*>12* giornata). 
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Da ricerche eseguite, si può concludere che, quando l'urea emessa nelle 24 ore 
supera 25-30 gr. in un uomo del peso medio di 70 kg., si può parlare di disassimilazione 
azotata secondaria all’atto operatorio. Essa però può essere notevolmente influenzata 
dal digiuno. 

Il Lèvy, studiando il tasso ureico nelle urine di ogni 24 ore, nei giorni consecutivi 
all'operazione, ha stabilito che la media giornaliera di esso è più alta negli operati che 
presentano fatti tossici che non in quelli a decorso post-operatorio buono. 

Come esiste una polipeptidemia normale, così esiste anche una polipeptiduria nor- 
male, la quale per altro è sempre scarsa e proporzionata aila diuresi: i polipeptidi, 
espressi in tirosina, sono ordinariamente meno di gr. 0,010 °/,,, Una eccessiva quantità 
di polipeptidi, bruscamente formatasi, non può essere rapidamente eliminata dai reni a 
causa dell’oliguria, che il più delle volte interviene ad ostacolare tale meccanismo di 
difesa organica. E non è improbabile che il blocco renale si determini per ragioni mec- 
caniche, dovute alla grandezza della molecola peptidica. Ristabilitasi la diuresi, ricor- 
rendo alla somministrazione di urea, si ha l’effetto, apparentemente paradossale, di una 
diminuzione dell'azoto ureico nel sangue e di un aumento della polipeptiduria. 


II - Manifestazioni cliniche, 


Anche i profani sanno che le prime ore dopo un'operazione sono assai penose ed 
i sintomi clinici che si presentano dopo intervento chirurgico, specie se esteso e di lunga 
durata, sono di cognizione antica, per quanto solo relativamente da poco si sia cercato 
di metterli in rapporto con gli squilibri umorali, di cognizione più recente, e le pertur- 
bazioni neuro-ormoniche, qualunque sia la relazione intercorrente fra queste ultime ed 
i primi. Essendo però noto lo stretto legame che unisce i metabolismi delle sostanze messe 
in libertà dal focolaio operatorio con le differenti funzioni nervose od ormoniche, è 
difficile, nel quadro clinico, stabilire per ciascun sintomo se esso sia dovuto alla tossicità 
di un determinato corpo chimicamente definito o sia la conseguenza di una determinata 
irritazione nervosa, pur essendo ciò stato tentato da qualche A. 

Non tutte le modificazioni umorali d’altronde sono fatalmente tradotte nei segni 
clinici; tuttavia è raro che l'operato non presenti alcun malessere. 

La così detta malattia post-operatoria si inizia già durante l’atto operativo, dal 
momento stesso dell'incisione cutanea, per quanto il chirurgo la percepirà soltanto nelle 
ore che seguono. Essa va da 8 a 12 giorni, non lascia ordinariamente conseguenze degne 
di rilievo, ma esige ciò nonostante sempre una convalescenza. Comporta reazioni locali 
e generali ed inoltre una sindrome vasomotoria. Le prime, piene di significato, sono 
costituite da ipertensione regionale, ipertermia, edema, che rende i tessuti molli e friabili. 
Le reazioni generali sono rappresentate da pallore, sete, vomito, meteorismo, oliguria, 
variazioni della pressione arteriosa, temperatura febbrile o sub-febbrile; talvolta vi è 
subittero, albuminuria, compromissione dello stato generale. La sindrome vasomotoria 
poi è abitualmente appena abbozzata, ma talvolta appare predominante: si ha caduta 
della pressione, tachicardia, extrasistoli, cianosi, sudore freddo, collasso. Quando, in 
casi molto rari, ai segni della disidratazione e della demineralizzazione si aggiungono 
quelli della paralisi vasomotoria, si ha la sindrome detta « pallore ed ipertemia », fre- 
quente nel bambino di cui è ben nota la predominanza vagale, ma che si osserva anche 
nell'adulto, come da poco hanno dimostrato Quènu e Alajouanine, 

Ma la malattia post-operatoria, così come viene descritta, in generale non si presenta 
-— avverte Leriche — che in seguito ad operazioni sull'addome. Infatti, il tipo della 
malattia è funzione della fisiologia dei tessuti lesi dall'operazione. Esiste una malattia 
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post-operatoria dopo operazioni sul cervello, sulle ossa, sulle articolazioni, come esiste 
dopo operazioni sull’'addome. 

Nello studio però della fasc post-operatoria, bisogna tener presente che le mani- 
festazioni cliniche possono essere precoci o più o meno tardive. Le prime appaiono il 
primo, il secondo o anche il terzo giorno dopo l’intervento ed in alcuni ammalati costi- 
tuiscono una sindrome piuttosto benigna: malessere vago ed affaticamento, lieve agita- 
zione, insonnia, inappetenza, nausea, pallore, mancanza d’aria, lieve meteorismo con 
ritenzione dei gas e leggera depressione della tensione arteriosa. Non raramente però 
tale sindrome presenta i caratteri di una maggiore gravità: le turbe precedenti sono più 
accentuate, spesso il meteorismo domina la scena al punto da far pensare erroneamente 
ad una sindrome peritoneale e si aggiunge il vomito, che talvolta è frequente e preoccu- 
pante. In alcuni casi compare disfunzione cardiaca con polso piccolo e frequente, ben 
presto incontabile; le estremità si fanno fredde, cianotiche, coperte di sudore freddo; 
l'angoscia è viva, il viso smunto, l’inquietudine estrema, la dispnea intensa. Prolungan- 
dosi questo stato di collasso, si hanno i segni della dilatazione cardiaca: toni assai 
affeveliti con extrasistoli, mentre fini rantoli si avvertono alle basi poimonart. 

La sindrome tardiva non è eccezionale. Essa appare ordinariamente verso il quinto, 
il sesto, il settimo giorno o anche più tardi e di regola coincide con una « poussée » di 
iperazotemia. Si può manifestare con uno dei tipi descritti di sindrome precoce, ma 
la forma più frequente è quella digestiva caratterizzata da inappetenza totale con costi- 
pazione ostinata, lingua secca, nausea, singhiozzo e vomito. Lo stato generale peggiora 
progressivamente, si delineano manifestazioni cardiovascoiari e sintomi di depressione 
del sistema nervoso: torpore, coma e morte. Insomma, il quadro classico dell’uremia 
digestiva rapida. 

Le complicazioni più frequenti e pericolose sono quelle broncopolmonari, soprat- 
tutto il collasso polmonare, e la trombosi con le sue conseguenze: flebite, embolia, in- 
farto. Di speciale interesse è l'embolia polmonare, che si presenta di solito verso la fine 
della prima settimana o nella seconda settimana dopo l’operazione, con un massimo 
fra l'ottavo ed il decimo giorno. 

Dopo interventi sull’addome, assai temibile è l’ileo paralitico, il quale, se può 
essere soltanto passeggero, può anche essere ostinato e perfino mortale, pur non 
esistendo peritonite. Nell’insorgenza poi delle complicazioni inerenti alla malattia post- 
operatoria, non bisogna dimenticare l’importanza della causa batterica. 


II - Etiologia e patogenesi. 


Esaminando ciascuno dei diversi fenomeni che sono alla base degli accidenti tossici, 
immediati o secondari, che possono venire a turbare il normale decorso post-operatorio, 
e cercando di fare una sintesi dei fatti osservati, allo scopo di spiegarne la patogenesi, ci 
accorgiamo subito che, allo stato attuale delle nostre conoscenze, non è ancora possibile 
assegnare a ciascuno dei fenomeni suddetti il suo preciso valore patogenetico. Tuttavia 
è facile rilevare che, fra le perturbazioni degli umori e dei tessuti che si verificano con 
regolarità e costanza dopo un intervento chirurgico, alcuni sono di importanza capitale, 
altri di importanza secondaria e possiamo quindi dividerli in due gruppi: 1° altera- 
zioni di funzioni organiche essenziali; 2° alterazioni di funzioni organiche meno im- 
portanti. Appartengono al primo gruppo: «) la riduzione della massa sanguigna con 
la ipoidremia e le variazioni della pressione arteriosa che ad essa si acompagnano; 6) l’aci- 
dosi; c) l’ipocloremia; d) l'iperpolipeptidemia ed iperlipoidemia. Appartengono al secondo 
gruppo: @) l’iperglicemia; 4) l’iperleucocitosi: c) l’iperpiastrinemia e la stasi; 4) l'aumento 
della velocità di sedimentazione delle emazie. 
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Ma l'intreccio che esiste fra tutti questi fenomeni è tale che il volere individuare 
fra essi il primum movens della complessa sindrome è compito quanto mai arduo. 

Per Bottin e Conradt, la maggior parte delle modificazioni post-operatorie avrebbero 
origine dalla disidratazione e la demineralizzazione, che impedirebbero all'organismo di 
assicurare l'espulsione degli elementi tossici del metabolismo, e l'aumento del cloro nel 
focolaio operatorio sarebbe la semplice conseguenza della locale essudazione plasmatica 
solita a verificarsi e non l'indice di un'attività antitossica del cloro stesso. 

Secondo numerosi altri AA., è proprio il richiamo di cloro, a scopo di difesa da 
parte dei tessuti traumatizzati, che provoca la demineralizzazione e, per conseguente 
squilibrio osmotico fra i tessuti stessi ed il sangue, la disidratazione, 

Comunque, alla constatazione dell’ipocloremia è stato attribuito grande valore per 
il fatto che essa si dissipa, insieme con le manifestazioni tossiche, per effetto della 
riclorurazione. Ma Chabanier e Lobo-Onell negano ad essa un'importanza patogenetica 
essenziale per i seguenti fatti: 1° nel corso di una sindrome tossica post-operatoria, la 
cioremia può essere normale e perfino superiore alla norma in senso assoluto; 2° inver- 
samente si osserva spesso abbassamento notevole del cloro sanguigno, anche in valore 
assoluto, senza sindrome tossica concomitante; 3° durante la stessa reclorurazione tera- 
peutica, si può notare l'indipendenza della sindrome tossica dalla cloremia. 

L'ipocloremia, dunque, è soltanto un effetto del processo tossico di cui costituisce 
il riflesso più facilmente apprezzabile. 

La frequenza negli operati di una chetoacidosi e l'azione favorevole esercitata in 
alcuni casi dalla medicazione glico-insulinica su gli accidenti post-operatorî, sia che 
questa venga impiegata come preventivo che come curativo, hanno formato la base di 
una teoria acidosica. Questa però non è soddisfacente, perchè gli effetti di questa medi- 
cazione sono contestabili e perchè non esiste un rapporto costante fra le modificazioni 
dell'equilibrio acido-base ed il quadro clinico. 

D'altra parte, la teoria renale, basata sull’esistenza di perturbazioni dell’elimina- 
zione renale, non regge neppure essa alla critica, per il fatto che in molti casi, ad una 
marcata accentuazione di queste, non corrispondono manifestazioni tossiche adeguate. 

che è stato assegnato il ruolo di sostanze tossiche ai polipeptidi ed ai lipoidi 
dal sangue, è sembrato logico vedere in questi il pernio dei fenomeni osservati nella fase 
post-operatoria. L’effetto più immediato dell’inondazione. tossica partita dal focolaio 
operatorio sarebbe quello di agire sul sistema nervoso ed ormonico, al di fuori dî ogni 
causa d’irritazione locale di origine simpatica. Il centro respiratorio, il centro del vomito, 
il centro cardio-vascolare, il centro dei movimenti del tubo gastro-enterico, sarebbero 
turbati più o meno elettivamente, a seconda della natura dei prodotti di disintegrazione 
e delle turbe metaboliche provocate. 

Fromell e Zimett hanno messo in evidenza l’importanza dei derivati della disinte- 
grazione dell'acido nucleinico nella regolazione chimica dei vasi. Per alcuni AA., essi 
dovrebbero prender posto a fianco della colina e l’istamina, nel gruppo degli ipotensori 
organici, 

Duval, Roux e Goiffon ritengono che, se anche non si può disconoscere l’intervento 
del sistema nervoso, questo è sempre secondario all’intossicazione da polipeptidi, sia che 
li si considerino come corpi circolanti, sia che li si considerino come agenti direttamente 
sulla cellula nervosa, con tutta probabilità, a mezzo del liquido cefalo-rachidiano (Fies- 
singer). 

Per Leriche, invece, la sindrome post-operatoria è una malattia a genesi traumatica, 
che agisce attraverso i nervi, determinata in massima parte da riflessi che partono dalla 
parte lesa. 

La spiegazione di ciò è data dallo studio delle reazioni vasomotorie che si svolgono 
all’inizio e durante l'atto operativo e che sono il sintomo capitale dello shock, il quale 
rappresenta l’espressione più grave della malattia. Tutte le altre manifestazioni non sono 
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che secondarie ed aggravate dall’insorgere di complicazioni consecutive a disturbi causati 
da riflessi di origine traumatica sui diversi organi. Così, il collasso polmonare, per esem- 
pio, non è che una esagerata retrazione dei bordi polmonari, che concorre, con la dimi- 
nuzione della capacità respiratoria, a preparare il terreno per le complicazioni infettive. 
Le alterazioni umorali sono la conseguenza delle alterazioni anatomiche locali e solo in 
minima parte possono essere influenzate dalla proteolisi agente a distanza. 

Lambret e Driessen danno scarsa importanza ai polipeptidi, perchè — essi dicono — 
fortunatamente l'organismo dispone mezzi di lotta che, nell'uomo precedentemente sano, 
sono sufficienti ad assicurargli la vittoria. D'altra parte, Darmaillacq mette addirittura 
in dubbio la tossicità dei polipeptidi, perchè, in mancanza di una prova assoluta, non 
si può chiamarli responsabili della intossicazione per il semplice fatto che essi si trovano 
aumentati dopo un intervento chirurgico. Essi sono, forse, i testimoni di questa intos- 
sicazione e sembrano tradurre la gravità di essa. Da questo punto di vista, il loro dosag- 
gio conserva per altro un valore reale, potendo indirettamente misurare il grado dell’in- 
tossicazione stessa. 

Recentemente poi Larget e Lamare si sono dichiarati d'accordo col Leriche nel 
ritenere l’atto chirurgico un traumatismo nervoso ed hanno affermato che le perturba- 
zioni chimiche sono, come i fatti clinici, un effetto e non una causa. La malattia post- 
operatoria sarebbe invece dovuta in gran parte allo stimolo nervoso o meglio, come essi 
dicono, ad una serie di stimoli nervosi, capaci di provocare reazioni fisiopatologiche 
relative sopratutto alle condizioni preesistenti ed alla capacità reattiva propria di ciascun 
organismo. Si avrebbero pertanto: 

1° - reazioni glandolari, causa a loro volta di muove perturbazioni umorali e 
nervose; 

2° - reazioni chimiche, conseguenti ad imperfetta funzione degli emuntori ed allo 
stesso trauma operatorio, capaci anch'esse di indurre nuovi disordini nervosi; 

3° - reazioni viscerali, specie da parte del cuore e dei vasi. 

Il diverso modo di reagire del soggetto all'intervento, così come può essere diverso 
il modo di reagire ad una infezione, ad una qualsiasi intossicazione, ad uno shock ana- 
filattico o psichico, spiegherebbe come, dopo lo stesso intervento, praticato dallo stesso 
chirurgo, con la medesima tecnica « alcuni ammalati muoiono immediatamente mentre 
altri guariscono ». 

Ma con ciò siamo ancora ben lontani dall'aver trovato la chiave della malattia post- 
operatoria, 

Il Lambret ha attirato l’attenzione sulla predisposizione regionale e le varietà regio- 
nali di questa malattia ed Hustin ha studiato le variazioni locali della temperatura, altro 
aspetto della sindrome vasomotoria. 

L’anestesia è stata invocata da Chevassu e l’importanza di essa è stata confermata, 
con esperienze sui cani, da Dragsted e, sull’uomo, da Crainicianu, Arnaud e Florian, 
mentre è negata da altri AA. come, per esempio, il Leriche, il quale afferma che nessuna 
sindrome tossica si verifica dopo anestesie generali non seguite da operazione. Indubbia- 
mente, però, gli accidenti sono più frequenti dopo narcosi che non dopo anestesie locali, 

Sull’influenza del digiuno non è neppure il caso di insistere, perchè ormai da tempo 
i chirurghi non impongono più ai loro operati prolungati digiuni e violenti purganti. 

L’affezione per la quale si interviene, lo stato del paziente in quel momento, le 
eventuali cure praticate prima, durante e dopo l'intervento, hanno senza dubbio il loro 
valore, ma non sono anch'essi che fattori etiologici concomitanti; il fattore dominante è 
rappresentato dalle sostanze tossiche che invadono il torrente circolatorio. Ieri l’azoto 
residuo, oggi i polipeptidi ed i lipoidi, domani saranno altre sostanze ad essere incolpate 
della intossicazione. Ma, se queste, qualunque esse siano, sono anch'esse un effetto e non 
la causa della malattia post-operatoria, qual'è, dunque, il fattore comune alle perturba- 
zioni umorali ed alle manifestazioni tossiche ? In realtà, la sindrome post-operatoria è 
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molto complessa: molti fattori vi si associano. Ma il fattore comune a tutti gli elementi 
di essa è, forse, da ricercarsi nell’atto operativo stesso, che — come dice il Leriche — 
« ha molto da farsi perdonare dal meccanismo de la vita ». 

Dal focolaio traumatico, infatti, si partono stimoli meccanici e si liberano sostanze 
proteiche: gli uni e le altre determinano la crisi solo in quanto agiscono sul sistema 
nervoso autonomo. Si può così conciliare col Donati la « teoria nervosa » con la « teoria 
tossica ». 

In conclusione, si può ritenere che le perturbazioni umoreali post-operatorie hanno 
per origine: 

1° - Il trauma chirurgico che provoca: 

a) la liberazione brusca dai tessuti devitalizzati del focolaio operatorio di pro- 
teine e di lipoidi e la successiva disintegrazione di queste sostanze con conseguente inva- 
sione del sangue, per riassorbimento, da parte dei prodotti di trasformazione, fortemente 
tossici e capaci di turbare particolarmente le funzioni epato-renali; 

b) il passaggio del cloruro di sodio dal sangue nella zona operatoria e quindi 
ipocloremia; 

c) la disfunzione dei centri nervosi ed ormonici. 

° - L’anestetico che altera le cellule epatiche e renali e si fissa sui lipoidi de! 
sistema nervoso. 
3° - La deficienza organica, soprattutto epato-renale, propria di ciascun operato. 

E qui giova riportare le parole del Leriche: « La chirurgia è forse il più straordi- 
nario successo degli uomini, perchè essa è contro natura, perchè essa cerca di salvare 
la vita con mezzi che sono contrarii all’equilibrio della vita e possono nuocere. Far com 
prendere ciò è forse la maniera migliore per servirla ». 


IV - Diagnosi e prognosi. 


Sui segni clinici non è il caso di ritornare: basta ricordare che il sintomo più carat- 
teristico ed utilizzabile, come mezzo diagnostico e base pronostica, è l’ipotensione ar- 
teriosa, 

Ma noi possiamo adoperare prove umorali precise e sicure, per apprezzare le con- 
seguenze di un intervento sull'organismo e misurare la capacità di reazione degli operati, 
allo scopo di stabilire un opportuno metodo terapeutico; di queste ricerche sarà prudente 
avvalersi fin dalla più leggera manifestazione anormale. 

Secondo Letulle, due ore bastano attualmente, per un laboratorio provvisto del ma- 
teriale necessario, fra cui una centrifuga capace di compiere per lo meno 6000 giri al 
minuto (indispensabile per l’esatto dosaggio della cloremia), a mettere in evidenza le 
principali modificazioni del sangue e delle urine, che permettono al clinico di diagno- 
sticare la malattia post-operatoria. 

Interessano specialmente i polipeptidi e l’urea, il cloro, il glucosio, i corpi acetonici 
e FEgeniora acido-base. Si rendono pertanto necessarii i seguenti esami: 

- Nel sangue, la determinazione: @) dell’urea; 2) dei polipeptidi; c) del cloro; 
d) della riceva alcalina; e) del pH; f) del glucosio. 

- Nell’urina, la ricerca: @) dell'albumina (e cilindri); 2) del pH, del glucosio, 
licione e dell'acido diacetico; c) dei pigmenti e dei sali biliari; 4) dell’indacano; 
e) dell’urea e dei cloruri delle 24 ore. 

Per il chirurgo, l’azotemia preoperatoria non ha valore positivo, perchè il fegato, 
che funziona benissimo prima dell’operazione, può rivelarsi perfettamente insufficiente 
di fronte all’iperpolipeptidemia post-operatoria. Lo stesso sembra per il rene, la cui eli- 
minazione appare inoltre subordinata all’oliguria abituale. Dopo l'intervento, se è im- 
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pertante il dosaggio dell’azotemia, non meno importante è il dosaggio della polipepti- 
demia. Il confronto fra il tasso dei polipeptidi e quello dell’azoto ureico, oltre che a rive- 
lare la capacità funzionale del fegato, pone in evidenza se i fenomeni che turbano il 
decorso post-operatorio possano mettersi in rapporto più con l'aumento dell’una o del- 
l'altra frazione azotata. 

Fra i diversi metodi per la misura dei polipeptidi nel sangue, quelli fondati sul 
dosaggio del doppio azoto poggiano su dati più rigorosi, ma possono trovare maggiore 
applicazione nelle ricerche sperimentali, perchè sono di lunga e difficile esecuzione, men- 
tre quelli fondati sulla determinazione dell'indice tirosinico sono più applicabili alla cli- 
nica. E ciò non perchè — come dice Locascio — la clinica preferisca contentarsi di 
ricerche meno esatte, ma perchè è più rispondente ai fini pratici, anche a scapito di una 
maggiore precisione di indagini, guadagnar tempo agli effetti della cura, cogliere dati 
relativi a rapide successioni morbose ed evitare noie e danni anche minimi agli infermi. 

Più semplice e pratico d'ogni altro, per i bisogni della clinica, sembra il metodo 
di Goiffon e Spaey: bastano 5-10 cme. di sangue, raccolto senza coagulanti, perchè il 
dosaggio si fa su due cmc, di siero. Per il dosaggio dell’azotemia, cloremia e glicemia, 
occorrono 15-20 cme. di sangue, raccolto in circa gr. 0,05 di fluoruro di sodio e di ossa- 
lato di potassio. 

La determinazione della cloremia è, forse, insieme con quella della polipeptidemia, 
uno dei mezzi più adatti per valutare l'intensità dei disturbi presentati dall’operato. 
Bisogna determinare il cloro globulare e quello plasmatico ed il loro rapporto. Nell’aci- 
dosi, si constata elevazione di questo rapporto (per passaggio di cloro dal plasma ai glo- 
buli), abbassamento della riserva alcalina, deviazione del pH sanguigno verso l'acidità, 
comparsa nell’urina di acetone ed acido diacetico che normalmente non vi sono conte- 
nuti se non in tracce, aumento della glicemia, 

Per la determinazione della riserva alcalina e del pH, occorrono una diecina di 
cme. di sangue, raccolto sotto olio di vaselina, che lo mette al riparo dall’aria, in un 
tubo da centrifugazione nel cui fondo sia contenuto qualche centigramma di ossalato 
di potassio. 


Per le ricerche urgenti nelle urine, bastano 5o-100 cmc.; il dosaggio dell’urea e dei 
cloruri si esegue nelle urine delle 24 ore. In molti casi, il semplice esame delle urine 
può essere sufficiente a seguire la disassimilazione azotata. 

Ma Larget e Lamare danno valore alle ricerche chimiche solo in quanto esse sono 
indispensabili per stabilire il trattamento terapeutico; d’altra parte, essi pensano che non 
tutti i chirurghi hanno la possibilità di fare assegnamento su di un laboratorio bene attrez- 
zato e diretto da un biologo sperimentato. 

Poichè, per questi AA., i varii stadi della malattia post-operatoria, come l'evoluzione 
e la prognosi di essa, sono legate alle perturbazioni neuro-endocrine, essi ritengono pre- 
ciso dovere del chirurgo lo studio profondo e quotidiano dell'equilibrio del sistema vago 
simpatico, sia prima che dopo l’intervento chirurgico. 

Per lo studio di questo equilibrio, che può essere costituzionalmente più o meno 
stabile e può quindi, in grado diverso da individuo ad individuo, essere influenzato dal- 
l'atto operativo, essi propongono di utilizzare la ricerca registrata della pressione arteriosa 
e del riflesso oculo-cardiaco, mezzi semplici e rapidi di diretta indagine clinica. 

In effetti, non esiste mai un disturbo sanguigno senza una concomitante altera- 
zione della pressione; se questa si mantiene bassa, significa che il soggetto è esposto alle 
gravi complicazioni secondarie. 

Un riflesso oculo-motore indifferente od una variazione di esso, nel senso dell’acce- 
lerazione, è segno di prognosi favorevole, a condizione che non si abbia mai, neppure 
fugacemente, una inversione del primo tracciato. La predominanza vagale è sempre 
indice di prognosi cattiva. Le prove farmacologiche (atropina - nitrito d’amile), per met- 


LE PERTURBAZIONI UMORALI POST-OPERATORIE 305 


tere in evidenza l'ipertonia del vago o del simpatico, sono più sicure, ma meno aderenti 
alle necessità cliniche. 

E’ ovvio poi che l'intervento di germi, comunque penetrati nell'organismo, e 
l'insorgenza di complicazioni di qualunque genere, come le eventuali malattie. preesi- 
stenti, sono tutti fattori che concorrono ad aggravare la prognosi. 


V - Profilassi e terapia. 


La malattia post-operatoria dipende molto dal chirurgo. Anzitutto egli deve stu- 
dare con scrupolo e valutare esattamente le condizioni fisiche e morali dell’operando. 
prima di trovare la indicazione all'intervenw. 

Una volta che questa sia stabilita, il chirurgo deve ben preparare il paziente all'in- 
wcrvento stesso, adeguare questo alla di lui resistenza, scegliere il genere di anestesia a 
iu più adatto e prodigargli tutte quelle cure che possono metterlo in grado di ben 
scpportare il trauma operatorio; nell'eseguire poi l'operazione, egli deve ricordare che il 
modo col quale questa sarà condotta avrà una influenza decisiva sulle conseguenze di 
essa. Molta parte del successo dipende infine da un’assidua e vigile assistenza dopo l'ope- 
razione. 

« In chirurgia — scrive Dupuy De Frenelle — guarire è prevedere e prevenire. Per 
meglio prevedere occorre sapere ». 

Che cosa si può fare per diminuire i rischi che reca con sè un atto operatorio ? 

La riuscita di un’operazione, secondo Leriche, dipende da un equilibrio del sistema 
vegetativo. Lo studio preoperativo del riflesso oculo-cardiaco, proposto da Larget e La- 
mare, ci permette di correggere con l’atropina lo squilibrio, costante o temporaneo, e 
soprattutto di sopprimere in tal modo la vagotonia, che è temibile, perchè realizza, nella 
fase post-operatoria, le condizioni che predispongono alla morte improvvisa. Ma ciò non 
basta. Il pensiero costante del chirurgo deve essere quello di non rompere l'equilibrio 
nuvoso, se esso esiste, e di non aggravare, nel caso contrario, lo squilibrio. « I nostri suc- 
cessi — aggiunge Leriche — dipendono dalla collaborazione coi tessuti. Questa collabo 
razione ci viene a mancare, se l'equilibrio del sistema vegetativo viene disturbato dal 
trauma operatorio ». 

Per quest'ultimo A., la profilassi contro la malattia post-operatoria consiste nel: 

° - operare cautamente, quasi senza trauma, in modo da non far variare la pres- 
sione arteriosa o per lo meno da non farla variare in maniera molto sensibile; 

- bloccare la trasmissione delle eccitazioni dal. focolaio operatorio, mediante 

l'anestesia locale; 

° - eseguire un’emostasi molto accurata, perchè l'emorragia favorisce l'insorgenza 
di riflessi vasocostrittori, ed economizzare più sangue che sia possibile: 

° - praticare una trasfusione di sangue dopo operazioni gravi, anche se non vi 
sia stata notevole perdita di sangue, per ristabilire l'equilibrio. 

Anche Larget e Lamare insistono sull’utilità della infiltrazione novocainica. E' però 
da tener presente che alcuni soggetti tollerano male la novocaina: una prova preliminare, 
per scoprire questa eventuale intolleranza, metterà al riparo dal rischio di dover aggiun- 
gere altre cure a quelle richieste dall’operazione. 

Nel 1925, Legueu studiò la labilità renale provocando uno shock, ma la via da lui 
tracciata non fu seguita, mentre essa avrebbe potuto dimostrarsi utile per svelare un'in- 
sufficienza latente ed evitare così sorprese dolorose, La scoperta, infatti, precoce di un'in- 
stabilità dell'equilibrio azotato potrebbe imporre un maggiore rigore di tecnica, la pre- 
ferenza per un ‘operazione piuttosto che per un ’altra, e, forse, anche l'applicazione di un 
drenaggio non stipato in superficie, che stabilisca una derivazione all'esterno delle so- 
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stanze proteiche disintegrate, in modo analogo a quanto si verihca naturalmente con 
la Jochiazione nel post-partum. 

Il Mestrezat ha d'altra parte dimostrato che si può dedurre da compresse lasciate in 
posto 48 ore in una ferita gli clementi necessarî a determinare l'azoto della proteolisi ed 
i diversi rapporti chimici; specialmente il rapporto albumine solubili-cloruri. E Leriche 
si domanda se il tamponamento alla Mikulicz, messo in vista di un'ipotetica infezione, 
non protegga piuttosto l'organismo da un riassorbimento massivo delle proteine disinte- 
grate. Questa supposizione può essere confermata dal fatto che gli ammalati in cui si è 
«pplicato un largo drenaggio si presentano, nei primi giorni, in condizioni migliori di 
quelli in cui si è eseguita la sutura completa, anche quando la loro ferita ha un decorso 
asettico. 


Le irradiazioni infrarosse ed ultraviolette producono un’iperemia locale e diminui- 
scono il riassorbimento delle sostanze proteiche: i dolori e le ritenzioni di gas sono 
soppressi e si rende così più facile l'abbandono immediato del letto, ciò che evita la 
stasi ed, in una certa misura, le flebiti. A tal proposito è però da tener presente che, se 
si vuole adottare la levata precoce, questa deve essere attuata subito, altrimenti è meglio 
prolungare la degenza a letto, perchè il movimento potrebbe favorire la mobilizzazione 
di un trombo. » 

Lambret e Driessens notano che i raggi infrarossi attenuano la declorurazione san- 
guigna e soprattutto frenano la caduta della riserva alcalina, ma non hanno influenza sul- 
l'iperpolipeptidemia e sulla iperglicemia. Quando si constati una tendenza all’abbassa- 
mento del tempo di coagulazione, è sempre indicata ta somministrazione di citrato tri- 
sodico (6-8 gr. per os pro die): tale terapia rappresenta un 'efficace profilassi della flebite, 
esercita una favorevole azione sulle secrezioni bronchiali e si oppone anch'essa alla caduta 
della riserva alcalina. 

Ma, per combattere la maggior parte dei disturbi post-operatorî, la prima indica- 
zione è quella di idratare fortemente l'operato: ciò assicura una sufficiente massa di san- 
gue circolante, ristabilendone altresì il normale contenuto idrico, e favorisce il meccani- 
smo di disintossicazione spontanea dell’organismo. Tuttavia, con la sola acqua distillata, 
non si ottengono risultati soddisfacenti, nella cura delle modificazioni post-operatorie, 
perchè, per assicurare l'eliminazione degli elementi tossici, il sangue deve conservare 
uno stato osmotico il più possibile vicino alla norma e d’altra parte ha bisogno di rifarsi 
dei sali perduti. Ciò si ottiene con l'aggiunta di cloruro sodico, per quanto Larget e 
Lamare sostengono che la reclorurazione s'impone soltanto nei casi in cui si ha una 
perdita certa di cloro (vomiti, diarrea, ecc.). Si comprende bene che in questi ammalati, 
come in tutti quelli che hanno una scarsità non solo dal cloro sanguigno, ma anche di 
quello dei tessuti, che sono cioè, oltre che degli ipocloremici, anche dei cloropenici (ulce- 
rosi con stenosi pilorica, colitici, ascitici assoggettati a paracentesi, ecc.), vi è l'indicazione 
formale ed una cura reclorurante istituita già prima dell’operazione, in modo non solo da 
ristabilire una cloremia nermale, ma da fornire anche all'organismo una riserva di cloro 
a cui poter fare appello. Ma ogni intervento provoca inevitabilmente un’ipocloremia, sia 
pure di grado leggero, e quindi una reclorurazione è sempre indicata, 

Purtroppo, però, ancora non sappiamo bene come regolarci sulle modalità della re- 
clorurazione, perchè non sappiamo esattamente che dose iniettare, ignoriamo come poter 
giudicare se essa è stata sufficiente 0 no, non conosciamo l'utilità precisa del cloro 
iniettato. 


Bottin e Conradt consigliano di iniettare, per via sottocutanea, soluzioni isotoniche. 
con l'aggiunta di glucosio negli ammalati più gravemente colpiti, e ritengono un errore 
le iniezioni endovenose di siero salato ipertonico, se non si somministrano simultanca- 
mente acqua ed elementi minerali per via enterale o paranterale. Tale tecnica, essi dicono, 
impiegata ad esclusione di ogni altro mezzo di idratazione o di mineralizzazione, è piut- 
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tosto pregiudizievole all'organismo, perchè provoca una sottrazione supplementare di 
acqua e di elementi minerali del sangue da parte dei tessuti. 

Chabanier e Lobo -Oneli, invece, sostengono che la reclorurazione va praticata per 
via endovenosa, metodicamente e ad alte dosi, il più precocemente possibile. Alla stessa 
conclusione giungono Mach e Sciclounoff, i quali hanno notato che, iniettando ogni 
giorno, per dodici giorni consecutivi, prima 8 gr., poi 12 gr. di cloruro di sodio, solo al 
dodicesimo giorno la cloremia diviene normale, per cui pensano che la dose totale di 
cloruro sodico necessaria per ristabilire il tasso normale di cloro nel sangue, è elevatissima. 

Se il fattore « quantità » è capitale, non meno importante è il fattore « durata ». 

Secondo questi AA., occorrono almeno 120 gr. in dieci giorni e pertanto bisogna 
ripetere più volte al giorno un'iniezione di 20 cc. di una soluzione al 20 %, per via endo- 
venosa, lentissimamente, goccia a goccia. L'elevarsi della cloremia si effettua lentamente 
e progressivamente, in quanto che il cloro viene fissato prima dei tessuti, fino a satura- 
zione, e poi va a ristabilire il tasso sanguigno. Per assicurarsi che la reclorurazione è 
sufficiente, bisogna almeno dosare il cloro urinario, perchè i suddetti AA. hanno notato 
che l’ipocloruria non scompare che quando la cloremia è tornata normale e le riserve 
di cloruri sono ricostituite. 

Si può anche usare la via rettale ed in tal caso giova l'aggiunta di glucosio; d'altra 
perte, non è detto che si debba rinunziare alla reidratazione e remineralizzazione per os, 
che rappresenta sempre la via più naturale. Tuttavia, in gran numero di casi, la via 
parenterale sarà preziosa e talvolta la sola da raccomandarsi, specie nelle prime ore 
seguenti l'operazione. 

La reclorurazione può essere istituita e proseguita quando le analisi mostrano ipo- 
cloremia consecutiva a: 1) diminuzione del cloro globulare e plasmatico, nel qual caso 
l'iniezione endovenosa di sale dà una vera risurrezione; 2) diminuzione del solo cloro 
globulare, quando porta un abbassamento del rapporto normale fra esso ed il cloro pla- 
smatico. Al contrario, il trattamento salino non sarà istituito che con la più grande 
prudenza negli uremici, quando il dosaggio della cloremia mostrerà: 1) cloro globulare 
e cloro plasmatico superiore alla norma; 2) cloro globulare e rapporto aumentato, con 
diminuzione del cloro plasmatico solo: ciò significa che si produce, non una perdita di 
cloro, ma solamente il passaggio di quello del plasma ai globuli (ritenzione dei cloruri 
dei nefritici cronici in rapporto con l’acidosi). Sarà utile, nello stesso tempo, rendersi 
conto se il cloro è eliminato in quantità sufficiente nelle urine delle 24 ore. 

Bisogna tener presente che si può determinare, in un soggetto precedentemente de- 
clorurato, un accumulo di cloro nei tessuti, prima che la cloremia sia tornata al valore 
normale. Achard, Lumierre, Bernard, Heim, Mach e Sciclounoff, lo hanno osservato 
nella reclorurazione di nefritici ipocloremici, anche quando il tasso cloremico era ben 
lungi dalla norma. Molta prudenza bisogna avere poi in ogni caso con i malati di età, 
nei quali il rimedio rischia talvolta di essere peggiore del male, mentre, nei giovani, si 
corre forse il rischio di prescrivere quantità insufficienti di sale, 

Comunque, nel corso della reclorurazione, un aumento del cloro plasmatico solo, 
con un abbassamento del rapporto, deve incitare ad una grande prudenza per la conti- 
nuazione del trattamento, il quale sarà sempre regolato con un esame quotidiano del 
sangue e delle urine: cloremia ed escrezione del cloro urinario, urea del sangue e po- 
jipeptidi. 

Le iniezioni endovenose di sale in soluzione ipertonica danno risultati notevoli in 
numerosi casi, prevenendo l’iperazotemia e curando l’intossicazione da iperpolipepti- 
demia post-operatoria: esse si oppongono alla disassimilazione azotata dei tessuti ed, 
aumentando la diuresi ed il potere di concentrazione del rene, attivano l’eliminazione dei 
prodotti tossici. 

Nel sangue, l’urea ed il cloro mantengono il tasso nermale e l'azoto residuo s1 av- 
bassa, mentre la riserva alcalina si corregge bruscamente e fortemente; nell’urina, l’escre- 
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zione dell’urea non si eleva e quella del cloro non discende. Clinicamente: sparisce il 
malessere dopo il risveglio, manifestandosi rapidamente uno stato di benessere; il polso 
diviene regolare da non richiedere iniezioni stimolanti; la bocca è umida e la sete as- 
sente; il vomito, quando esiste, è insignificante; si ha emissione facile e precoce dei gas, 
dopo operazioni addominali; l'operato non si altera nei lineamenti e non mostra stan- 
chezza o pallore del viso; il dimagramento e la perdita di forza sono attenuati. 

La terapeutica col sale, specie se precocemente applicata, apporta grande tranquillità 
al chirurgo ed evita agli operati gli accidenti gravi non imputabili direttamente all’atto 
operatorio. 

Il trattamento reclorurante però non agisce, come è dimostrato dalle ricerche di Ta- 
banelli ed Ercoli, sulla iperpolipeptidemia, contro la quale purtroppo non abbiamo alcun 
mezzo di azione diretta. 

Il Landsberg, basandosi sul concetto che le iniezioni di estratto epatico possano 
disintossicare in vivo i prodotti tossici della disintegrazione proteica, inietta, prima di 
qualsiasi intervento importante, estratti epatici per via endomuscolare e dice che in tutti 
i pazienti così trattati, per tre giorni prima ed altrettanti dopo l'operazione, ottitne un 
Jecorso post-operatorio senza incidenti. 

Utile si è dimostrato il glucosio, da solo od associato all’insulina, contro l'insuft- 
cienza epatica, che è il più importante fattore coadiuvante della iperpolipeptidemia. 

Dalla medicazione glico-insulinica si hanno effetti paragonabili a quelli della reclo- 
rurazione, per quanto meno regolari e generalmente meno marcati, Maggiore indica. 
zione essa trova quando è turbato l’equilibric acido-base. Sia che si tratti di una ipogli- 
cemia da trattare di urgenza con iniezioni glucosate o di una iperglicemia che richiede 
un trattamento glico-insulinico, la cura deve essere regolata secondo i segni clinici ed i 
risultati quotidiani del laboratorio. Contro l’acidosi, acuta, giova la somministrazione di 
bicarbonato di sodio in soluzione concentrata, 

Ecco come Lambret e Driessens schematizzano il trattamento reclorurante e quello 
glico-insulinico, che conviene associare, data la frequente concomitanza delle varie modi- 
ficazioni umorali post-operatorie : 

Immediatamente dopo l'operazione: 

per via endovenosa: 100 cc. di siero glucosato ipertonico al 30 % e so cc. di siero 
clorurato ipertonico al 20 %; 
r-via sottocutanea: 15 unità cliniche di insulina. 
Un'ora dopo l’operazione: 
per via sottocutanea: 15 unità cliniche di insulina. 
Due ore dopo l'operazione: 
per via sottocutanea: 15 unità cliniche di insulina, 
La sera dell’operazione: 
saranno ripetute, nello stesso ordine, tutte le iniezioni suddette. 

Così anche la mattina dopo e quella seguente, se ve ne sarà bisogno. 

In tutti i casi in cui la diuresi è insufficiente, si è dimostrato efficace ed innocuo 
l’infuso o l'estratto acquoso ottenuto con le foglie di una pianta della famiglia delle Ja- 
biate, originaria delle Indie Olandesi e denominata da Bentham « Orthosiphon Sta- 
mineus ». 

I principali componenti di questo sono: un glucoside (ortosifonina), a cui pare sia da 
attribuire principalmente l’azione della pianta totale, una saponina (sapoforina), una 
filosterina, un olio essenziale, tracce di tannino e diversi sali minerali costituiti in mag- 
gioranza da sali di potassio. La sua azione non si esercita soltanto sulla quantità del- 
l'urina; ma anche sulla stessa escrezione dei componenti di essa: aumenta, infatti, abbon- 
dantemente l'eliminazione dell’urea, dell'acido urico e dei cloruri. Inoltre, l'Orthosiphon 
possiede una spiccata azione sedativa sulla vescica; Léclere e Van Der Elst hanno poi 
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da esso ottenuto un miglioramento dello stato generale e la scomparsa dei segni di 
insufficienza epatica: subittero, prurito, scoloramento delle deiezioni, urobilinuria. 

L’Orthosiphon Stamineus deve quindi considerarsi uno stimolante fisiologico delle 
funzioni epato-renali, che trova particolari indicazioni nelle cure post-operatorie. Si può 
somministrare l’infuso, preparato con 5-10 gr. di pianta secca in un litro d’acqua bol- 
lente (2-4 tazze in 24 ore) 0 l'estratto acquoso. Recentemente è stato messo in com- 
mercio il Chinuryl- Orto, che contiene appunto l'estratto di Orthosiphon Stamineus 
asscciato all’acido chinico, il quale, oltre ad avere un potere sedativo sulla cefalea e 
sulle nevralgie legate all’iperazotemia, normalizza il tasso dell’urea sanguigna. 

Il Chinuryl-Orto è confezionato in compresse e se ne prendono 4-8 al giorno in 
due volte, due ore prima dei pasti principali. 

Lo studio grafico della tensione arteriosa e del riflesso oculo-cardiaco ci permette 
di precisare la condotta da tenere di fronte allo squilibrio del sistema vago-simpatico. 
La instabilità di questo si regola con dosi medie e ripetute di atropina, la quele esplica 
così un'azione anfotonica, mentre la predominanza vagale si sopprime cen l’atropina a 
dosi elevate. In caso di morte imminente, si può tentare l'interruzione novocainica delle 
vie riflesse cardiache (ganglio stellato). Courtois ha ottenuto un successo brillante me- 
diante l’infiltrazione con la novocaina della catena simpatica cervicale. 

Se vi è tendenza al collasso, Larget e Lamare consigliano forti dose di estratto 
cortico-surrenale, sia per iniezioni che per supposte; esso influisce favorevolmente sulla 
pressiene, sull'ipecleremia e sul metabolismo dello zucchero. 

Contro la paralisi vasomotoria è indicato tanto l'estratto cortico-surrenale che l’e- 
stratto ipofisario. Azione favorevole esercitano sul sistema circolatorio periferico anche 
l'adrenalina, l’efedrina, il sympatol. Preziosi sono la coramina ed il cardiazol, anche per 
l'influenza che esercitano sul centro respiratorio. Azione più diretta su questo esplicano 
la lobelina e la carbogenizzazione, preventiva e curativa. I tonici cardiaci veri e propri 
(digitale, strofanto) sono pericolosi, quando il cuore pompi a vuoto. 

Poichè le alterazioni del sangue sono state messe in rapporto anche ad uro stato 
di ipotireosi, utile potrà essere talvolta l’impiego dell'estratto tiroideo per bocca, specie 
nei p. precedentemente affetti da insufficienza tiroidea. 

E chiudiamo augurandoci di aver presto a disposizione una efficace vaccinazione 
antipelipeptidica, attualmente allo studio. 


Avroriassento. — L'A., dopo aver rilevato che la sindrome umorale post-operatoria ha assunto oggi 
l'importanza di una vera e propria entità nosolagica, tanto che la denominazione di malattia post-ope- 
ratoria ha ormai preso il posto del così detto shock operatorio, e che lo studio di essa può consi- 
derarsi come introduzione ad uno speciale capitole di patologia chirurgica generale comprendente 
tutte le distruzioni cellulari che vengono a realizzarsi in varie circostanze (scottature, lesioni da 
raggi N, post-partum, ecc.) tratta le diverse modificazioni che, con maggiore regolarità e fre- 
uenza, sì verificano nel sangue, nei tessuti e nelle urine degli operati, esponendo le prime secondo 
l'ordine cronologico della loro comparsa piuttosto che secondo un ordine d'importanza, date le 
opinioni assai discordanti manifestate a tale proposito dai diversi AA, Di ciascuna delle suddette 
modificazioni egli cerca di interpretare il significato fisiopatologico, per poi accennare alle manifesta- 
zioni cliniche che da esse derivano e tentare di spiegarne la patogenesi; dà, quindi, un rapido 
sguardo alle ricerche utili per ja diagnosi e la prognossi e trae in ultimo deduzioni profilattiche e 
terapeutiche. 
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IGIENE 


R. K. Rasmussen - Eype. — Su una malattia polmonare trasmessa dalle procellarie nelle 
isole Farder. (« Zentralblatt f. Bakter. u, Infektionkrank », B. 143, pag. 89, 1938). 


La inalattia di cui si tratta fu osservata la prima volta nel 1930 alle isole Farder in 
cinque casi; nel 1933 insorse in maniera epidemica e fu descritta dal dott. Arturo Ras- 
mussen sotto il nome di « Alveolopolmonite primaria epidemica ». La questione dell’ezio- 
logia e della possibile identità con la psittacosi fu discussa per primo da R. K. Rasmussen- 
Ejde, che indicò come fonte dell'infezione le giovani procellarie e come modalità di 
contagio la cattura e lo spennacchiamento di questi uccelli. 

Sintomatologia clinica; Sin dal 1930 sono stati osservati alle isole Farder 174 casi, 
che han permesso di tracciare in modo chiaro i principali sintomi della malattia in que- 
stione: l’intezione comincia di regola improvvisamente, con febbre alta, cefalea e dolori 
agli arti, nausea e grande spossatezza; la febbre è continua e cade sempre per lisi dopo 
3-5 settimane. Lo stato generale ricorda quello tifoso. Il processo polmonare comincia 
alla base e si estende poi sino all'apice; si ascoltano fini rantoli crepitanti, mentre mancano 
o sono debolmente avvertibili sia l’ottusità, sia il respiro bronchiale. Scarsa tosse e scarsa 
espettorato, E' da ricordare ancora la bradicardia e, a carico del quadro ematologico, 
una leggera leucocitosi neutrofila. 

Epidemiologia: I primi casi del 1930 si verificarono nelle isole del sud; nel 1931 - 32 
nessun caso, negli anni 1933-37 insorsero contemporaneamente ed in modo epidemico 
numerosi casi nel sud e nel nord delle isole. Caratteristica è stata l'insorgenza di tutti i 
casi, tranne uno, nel mese di settembre. I bambini sono stati risparmiati; il più giovane 
malato aveva 16 anni, I maschi sono stati colpiti in proporzione del 14 %. La mortalità 
media è stata del 19,5%. La malattia non lascia una sicura immunità, poichè si sono 
osservate in due casi delle reinfezioni a distanza di due anni. Eccezionalmente si è verifi- 
cato più di un caso nella medesima famiglia; il contagio non avviene da uomo a uomo, 
dovendosi ricercare la fonte d'infezione fuori dalla cerchia degli individui che circondano 
il malato. 

Dal 20 agosto al 16 settembre circa vengono catturate nelle isole Farder delle giovani 
procellarie « Fulmarus glacialis », che, originarie dal mare glaciale artico, si sono molti- 
plicate in maniera straordinaria fra i picchi e le anfrattuosità scoscese delle isole. Verso 
la fine di agosto le giovani procellarie, non ancora sicure del volo, si avventurano sulle 
acque e vengono facilmente catturate in numero ingentissimo dagli abitanti delle isole, 
che se ne servono come alimento, da mangiare subito, o da conservare salato per l'inverno. 
Non è stato ancora accertato il motivo per cui solo le giovani procellarie ben nutrite, e 
solo in quella stagione dell’anno, siano capaci di trasmettere la malattia. Si può affermare 
però che tali uccelli sono infettanti sia mediante la cattura, sia a causa dello spennamento, 
sia perchè sono adoperati come alimentazione; le vecchie donne che hanno il compito di 
spiumarli e di pulirli pagano maggior tributo all’infezione, Il virus essicato si trova nelle 
penne degli uccelli dalle quali viene facilmente diffuso, analogamente a quanto avviene 
per la psittacosi. 

R. K. Rasmussen ha paragonato l’epidemiologia della malattia in questione con quella 
della psittacosi, e non vi nota nessun punto contrastante: dalla sua prima pubblicazione 
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a oggi sono state compiute numerose ricerche di laboratorio che confermano la sua teoria; 
il medesimo virus è stato ritrovato in una malata e in una procellaria, la fissazione del 
complemento compiuta col virus della psittacosi è stata positiva. 

Da quanto si è detto risulta perfettamente verisimile che l’alveolo - polmonite prima- 
ria epidemica e la psittacosi siano la stessa malattia. 


Rerrano. 


E. Haacen. — Su una malattia da virus trasmessa all'uomo dalle procellarie e suoi 
rapporti con la psittacosi. 


Nel medesimo fascicolo del Zentralblatt f. Bakter., E. Haagen, A. ben conosciuto 
per i suoi studi sulla psittacosi, in collaborazione con G. Mauer, tratta il medesimo argo- 
mento. 

Dopo aver ricordato alcuni dati clinici ed epidemiologici sulla malattia, gli AA. rife- 
riscono intorno alle ricerche compiute all'Istituto Robert Koch di Berlino su del materiale 
umano e sulle procellarie, fornite dall'Istituto sierologico di Stato di Kopenaghen. Fu 
adoperata esattamente la metodologia delle indagini sulla psittacosi, che importa le più 
scrupolose cautele onde evitare le infezioni di laboratorio; furono esaminati 272 procel- 
larie, catturate circa una settimana prima nelle isole Firder, Con le emulsioni di fegato 
c di milza degli uccelli furono inoculati gruppi di topini; in un gruppo due animali con- 
trassero l'infezione mostrando il quadro clinico ed anatomo-patologico caratteristico della 
psittacosi. Nelle cellule dell’essudato peritoneale si misero in evidenza, mediante la colo- 
razione di Castaneda, i granuli elementari. Nei giorni successivi altri gruppi di topini si 
ammalarono e tutti addimostrarono il medesimo caratteristico reperto. Furono fatti nume- 
rosi passaggi del virus sui topini; nei confronti del virus della psittacosi, che alla diluizione 
di 1:1.000.000 è ancora attivo, il virus dei gabbiani si mostra meno attivo (una diluizione 
di 1:10.000 non risulta più efficace). Il virus, passato sui pappagalli, determina il quadro 
caratteristico della psittacosi. 

Un'altra serie di ricerche fu eseguita partendo dal sangue e dall'espettorato di 14 am- 
malati e da pezzi di polmone, milza e fegato di due individui venuti a morte; sia col 
materiale dei malati sia con quello cadaverico fu riprodotta nei topini la medesima ma- 
lattia, e fu isolato il medesimo virus, trasportabile in serie. Dal punto di vista clinico, ana- 
tomopatologico, microscopico, sierologico, il virus in questione si è dimostrato identico a 
quello della psittacosi. 

Per spiegare la presenza del virus nelle procellarie delle isole Firder gli AA. fanno 
due ipotesi: 1°) Il virus della psittacosi, trasportato occasionalmente mediante un pappa- 
gallo infetto nelle isole Firder, si è propagato fra le procellarie 2°) Il virus della psittacosi 
non si trova soltanto nei pappagalli, ma anche in altri uccelli finora sconosciuti, che agi- 
scono da portatori insospettati; fra i portatori di virus, fino a poco tempo fa sconosciuti, 
sono ora da menzionare le procellarie. Non è improbabile che gabbiani infetti si trovino 
in altri siti oltre le isole Farder; è quindi necessario che siano fatte numerose ed estese 
ricerche in questo senso onde accertare una questione di grande interesse epidemiologico. 
(Per es. se anche i diffusissimi gabbiani albergano il medesimo virus). 

Da queste ricerche risulta che il nome di psittacosi, il quale indica una particolare 
malattia da virus dei pappagalli, dovrebbe essere cambiato in quello di « polmonite da 
virus » 0 di « polmonite epidemica ». 


ReITANO. 
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Fourniats. — Errori diagnostici in tema di tripanosomiasi. (« Bullet. Soc. Path. exeti- 
que », T. XXXI, n. 8, 1938). 


Troppo spesso ancora la tripanosomiasi passa inosservata agli occhi dei medici colo- 
niali che pur dovrebbero esserne edotti. Si deve darne la colpa ai trattati con i loro sche- 
matismi, dai quali spesso si distacca la sintomatologia clinica della malattia, o non piut- 
tosto alla mancanza di intuito e alla incompleta analisi dei sintomi da parte del medico ? 

L’A. propende per questa seconda ipotesi e, nell'intento di far cosa utile per i colle- 
ghi coloniali e metropolitani, descrive brevemente 24 casi di tripanosomiasi, passati per 
il servizio di medicina generale dell’ospedale militare M. Lévy di Marsiglia, facendo notare 
gli errori di diagnosi che talvolta sono riusciti funesti per la vita degli infermi. 

Talvolta i medici, che avevano visitato in precedenza questo o quel malato, non 
avevano posto la giusta diagnosi sol perchè non avevano pensato alla possibilità di una 
infezione da tripanosomi; qualche altra volta l'avevano escluso perchè nella zona in cui 
dimorava il p. si affermava che non esisteva la tripanosomiasi; spesso l’infezicne era curata 
come malaria ad onta che il chinino non apportasse nessun vantaggio. Frequenti nei sog- 
getti indigeni le diagnosi di: ipocondria, disturbi mentali, artralgie, deperimento orga- 
nico, anemia, adenopatie tubercolari; qualche volta l’astenia e la sonnolenza sono state 
giudicate come simulazione, qualche altra volta è stata posta la diagnosi di meningite 
cronica o affacciato il sospetto di sifilide. 

A parte la sonnolenza, specie diurna, che per ogni medico coloniale è un sintoma 
molto importante ma tardivo, bisogna convenire che nessun sintoma, isolatamente preso, 
è patognomonico (prurito, iperestesia ossea, tachicardia, adenopatia), Necessita un esame 
somatico completo; un prurito in sè non ha gran significato, ma se associato ad una 
temperatura irregolare, a un piccolo ganglio elastico, a un’iperestesia ossea, può indiriz- 
zare alla giusta diagnosi, Se vi sono sintomi nervosi, data la mancanza di qualsiasi siste- 
matizzazione negli affetti di tripanosomiasi, si impone subito la puntura lombare. Nel- 
l’europeo che presenta delle febbri irregolari ai tropici non bisogna vedere senz’altro un 
malarico; in territorio metropolitano l'errore più frequente è quello di porre la diagnosi 
di morbo di Hodgkin (adenopatia cervicale, eosinofilia, prurito spesso intenso e genera- 
lizzato, febbre spesso irregolare, orientano verso questa diagnosi). Bisogna fare una 
anamnesi rigorosissima e ricercare tutti i sintomi (ad es. l'impotenza genitale nei sog- 
getti giovani è un segno prezioso), ma sopratutto bisogna pensare alla possibilità di tro- 

varsi in presenza di un malato di tripanosomiasi. « Pensarci sempre » dice giustamente 
lA., quando si ha da fare con un individuo che ha dimorato, anche per breve tempo, 
in Africa tropicale ed equatoriale, senza troppo schematizzarsi nella distribuzione geo- 
grafica, conosciuta, della infezione da tripanosomi; la malattia infatti può sussistere, in- 
sospettata, in regioni giudicate indenni. Una volta affacciato il sospetto di tripanosomiasi, 
bisogna accertare la diagnosi: esame a goccia spessa, triplice centrifugazione del sangue, 
puntura ganglionare, puntura lombare, e, ove occorra, puntura sternale, che può riuscire 
positiva quando tutti gli altri esami sono stati muti, In caso di un primo insuccesso, 
quando l'anamnesi e la sintomatologia portassero alla diagnosi di tripanosomiasi, non si 
deve esitare a ripetere gli esami più volte; un esame riuscito oggi negativo può dare 
esito positivo dopo una settimana, 

Qualche volta il tripanosoma brucia le tappe, per adoperare l’espressione dell'A. Un 
soggetto, che dopo quattro mesi di soggiorno ai tropici, è trovato allo stato encefalo - me- 
ningeo dell'infezione, non aveva magari presentato prima alcuna manifestazione pato- 
gena apprezzabile da lui stesso o anche dal medico. Si giunge così all'ultimo periodo e 
alla catastrofe all'improvviso. 

Il dominio della tripanosomiasi si è esteso in maniera stravagante; ragione di più 
per ricercarla con maggior tenacia, La malattia è spesso subdola, senza dubbio, è sempre 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 313 


grave; ma, trattata al momento giusto con la moderna terapia si può vincere con rela- 
tiva facilità. 
La diagnosi di tripanosomizsi, in certi casi, è forse questione di intuito, ma più 
spesso è questione di metodo, 
Reitano, 


MEDICINA INTERNA 


R. Sicucer. — Un caso di morbo di Addison su base traumatica. (« Klinische Wochen- 
schrift », n. 52-53, del 24 dicembre 1938). 


I casi di morbo di Addison di origine traumatica riportati nella letteratura non 
sono frequenti, e quasi tutti, in verità, non sicuramente dimostrativi. 

L’A. riferisce su un caso personale, accuratamente studiato. 

Un uomo, di 38 anni, nel luglio 1929 riceve un colpo di timone sull’emitorace 
destro, batte con la metà sinistra del torace contro una parete di ferro. Dolori alla re- 
gione lombare sinistra, frattura della 10* costola dello stesso lato, nell’orina tracce di 
albumina e numerosi eritrociti. In visite successive l’infermo si presenta astenico, abulico, 
con forte tendenza al sonno. Ha disturbi gastroenterici, ipotensione arteriosa di grado 
lieve, modica linfocitosi, all'apice del polmone sinistro ipofonesi e respiro aspro con 
piccoli rantoli. Così fino al 1935, quando viene notata anche leggera pigmentazione 
bruna della cute. Persiste albuminuria lieve, che viene interpretata come ortostatica, per 
quanto si sia talvolta notato aumento dell’azotemia con deticienza funzionale dei reni 
nelle comuni prove di carico. 

Nel 1938 l'A. osserva l’ammalato, rileva melanodernia e linfocitosi di grado mar- 
cato, notevole diminuzione del peso corporco. Gli altri sintomi sono invariati, All'inda- 
gine radiologica: esiti di pleurite bilaterale, apici chiari, nulla a carico degli altri organi, 
compresi i reni, 

In considerazione della regione colpita dal trauma, del modo di evolvere della af- 
fezione, che, lentamente, ma progressivamente, si è arricchita di sintomi sempre più 
significativi, tanto che dopo 9 anni il quadro clinico si può definire completo, l'A. si 
ritiene autorizzato a mettere diagnosi di morbo di Addison di origine sicuramente trau- 
matica. 

La terapia istituita a base di preparati surrenali e vitamina C consegue rapidamente 
e decisamente buoni risultati, onde anche il criterio ex adiuvantibus conferma la diagnosi. 


Nota del recensore. La diagnosi in vero non è discutibile, mentre la natura trauma- 
tica della malattia si presta a qualche osservazione. 

Ed anzitutto in primo tempo prevalgono i segni di una lesione renale e le note 
di un'astenia fisica e psichica a significato molto impreciso. mentre molto lievi sono 
l'iporensione (110/75) e la linfocitosi. Tanto può trovare più adeguata interpretazione 
tenendo presente un'eventuale nevrosi traumatica e forse anche la lesione tubercolare del 
polmone sinistro. La casistica, finora nota di morbo di Addison di origine traumatica, 
anche se discordante nella valutazione, concorda nella comparsa abbastanza precoce della 
sintomatologia, la quale anzi in qualche caso si è manifestata in modo quasi subitaneo. 
Nel caso riportato invece solo dopo 5 anni il quadro clinico comincia a definirsi nel 
senso dell’endocrinopatia e solo dopo 9 anni si completa. 

Pertanto un rapporto causale tra trauma e' malattia non riesce facilmente com- 
prensibile, anche se vuole ammettersi una minorata resistenza nei surreni da parte del 
trauma e ché in secondo tempo avrebbe favorito l'insediarsi di un processo infettivo 0 
di altra natura. L'esistenza di una lesione tubercolare nél polmone sinistro chiarisce forse 
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meglio la patogenesi dell'endocrinopatia, la quale, in considerazione dei rapidi e brillanti 
risultati dalla terapia ottenuti, doveva essere di grado molto modesto. Anche questo, sem- 
pre sulla scorta della casistica, può essere un elemento da valutare contro la natura trau- 
matica dell'affezione. 

R. p'ALEssaNDRO. 


P. ALonzo, maggiore med. R. M. — Igiene e patologia dei palombari: (« Difesa Sociale », 


n. 11, novembre 1938). 


L'A. dopo alcuni brevi cenni storici su questa importante attività di lavoro sotto 
marino, ricorda alcune nozioni di fisiologia sugli scambi respiratori prendendo a descri- 
vere i vari tipi di apparecchi di immersione. Passa quindi ad esaminare, in una breve 
ma efficace rassegna, tutti i criteri di selezione del personale palombaro, dal punto di 
vista medico, basandosi su quanto dispone il regolamento di arruolamento della marina 
da guerra italiana (in confronto con quelli anche delle altre marine militari) e studiando 
dettagliatamente le disposizioni, su questo argomento, contenute nel D. L. del 12 aprile 
1937, che disciplina la pesca delle spugne nelle acque nazionali e dei possedimenti. Dopo 
questa prima parte l'A. espone, in un secondo capitolo della monografia, i più impor- 
tanti problemi della patologia del palombaro, descrivendone la sintomatologia, il tratta- 
mento e le misure profilattiche, dando particolare cura alla sindrome da iper -baro-patia 
(meglio nota come «malattia dei cassoni ») sulla quale si diffonde ampiamente nella 
disamina del fattore etiologico, prospettato anche con una nuova ipotesi. La cura e le 
misure preventive di questa importantissima forma morbosa (d’altissimo interesse, oltre 
che per i palombari, anche per tutti coloro che lavorano in regime di alte pressioni am- 
bientali) sono descritte e trattate con ricchezza di particolari e con assoluta praticità di 
norme terapeutiche e di istruzioni profilattiche, 

Rivista sintetica, frutto di lunga esperienza personale dell’A., aggiornata alle più 
recenti ricerche sull'argomento e veramente utile ai medici militari della mostra Marina 
ed a quanti si interessano di questo importante capitolo della medicina e dell’igiene 
del lavoro. 

TADDIA. 


CHIRURGIA GENERALE 


C. Tancari. — La via epidurale sacrale nella sieroterapia antitetanica. (« Arch. Ital. di 
Chir. », agosto 1938). 


Il metodo epidurale sacrale nella sieroterapia antitetanica si fonda sul concetto di 
bloccare il cammino alla tetanotossina introducendo l’antitossina per la via naturale, cioè 
per la via che lungo i nervi conduce ai centri nervosi. 

Difatti l’antitossina tetanica introdotta nello spazio epidurale, diffondendosi, come 
è dimostrato anche sperimentalmente, verso la cauda equina e verso le radici nervose 
costituisce un blocco perinervoso che non permette la diffusione della tetanotossina dalla 
periferia verso i centri nervosi. 

Finora è stato preferito il metodo sottoaracnoideo mediante la puntura lombare 
perchè si credeva che in tal maniera si sottraesse una parte notevole di liquido tossico, 
si neutralizzasse la tossina restante nello spazio sottoaracnoideo e si avesse la possibilità 
di mettere a diretto contatto l’antitossina con i centri nervosi. 

In realtà, fa notare l’A., è stata dimostrata sperimentalmente e clinicamente l’as- 
senza di tetanotossina nel liquido cerebrospinale, e non è ammissibile l’azione del siero 
sui centri nervosi per contatto diretto giacchè non esistono vie dirette di comunicazione 
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tra liquido cerebrospinale e centri nervosi nè l’antitossina tetanica provoca una permea- 
bilità meningea. 

Sicchè è molto verosimile che il siero antitetanico iniettato con la puntura lombare 
seguendo le radici rachidiane si diffonda lungo i nervi e dia luogo ad un blocco peri- 
nervoso come nel caso del metodo epidurale. 

Ne consegue che la via sottoaracnoidea avrebbe la stessa azione della via epidu- 
rale, cioè della penetrazione nello spazio epidurale attraverso l'hiatus sacralis, la quale 
oltre ad ottenere direttamente il blocco nervoso periferico, presenta il vantaggio di potere 
essere eseguita anche negli stati gravi di contrattura che rendono spesso impossibile la 
puntura lombare. 

All’osservazione che la via epidurale sacrale è utile solo nei casi di tetano da lesioni 
degli arti inferiori, l'A. contrappone il fatto che dalle statistiche risulta che il maggior 
numero di tetani (60-80 %) è dovuto proprio a tali lesioni e che in essi è più alta la 
mortalità. 

Attraverso l’hiatus sacralis è peraltro possibile penetrare anche nello spazio sotto- 
sracnoideo pungendo il sacco durale che per lo più arriva sino alla 2* sacrale. 

Nel metodo epidurale sacrale, l'A. preferisce mettere l'ammalato in posizione prona, 
si serve di un ago possibilmente più lungo di quello da rachipuntura ed usa fiale da 
ro cme. contenenti 20.000 U. I. in dosi massive di 150.000 - 200.000 U. I. pro-die iniet- 
tandone 20.000 nello spazio epidurale, 20.000 nello spazio sottoaracnoideo ed il resto 
per via endovenosa e muscolare. 

La duplice via epidurale è stata adoperata per tre giorni consecutivi e non ha dato 
luogo ad alcun disturbo. 

Su 30 casi di tetano da lesione degli arti inferiori, curati dall'A., 14 trattati per la 
via endorachidea hanno avuto per esito 5 guarigioni e 9 decessi cioè una mortalità del 
64,28 © e 16 trattati col metodo sopradescritto hanno avuto per esito 15 guarigioni ed 
un decesso cioè solo il 6,25 %, di mortalità. 

Dati i buoni risultati della sieroterapia epidurale-sacrale, l'A. infine suggerisce la 
via epidurale anche per la sieroprofilassi nei casi di ferite molto sospette degli arti in- 
feriori. 


E. Zarriro. 


TRAUMATOLOGIA 


M. Giaxorti. — Chirurgia delle lesioni da sport. (Prefazione del prof, O. Uffreduzzi). 
(U.T.E.T., Torino, 1939-XVII, pag. 478. L. 55). 


Il crescente sviluppo dello sport in Italia ha creato da qualche anno la « medicina 
sportiva » e già in essa da valorosi italiani sono state scritte pagine di studio di notevole 
importanza. Ogni campo della medicina generale è stato scrutato ai fini di dar corpo a 
questa nuova branca che ha per oggetto il ginnasta: dall’antropometria alla radiologia, 
dalla fisiologia alla psicologia. Il valoroso ten. colonnello medico prof. Cassinis, tanto 
per citare un esempio che fa onore anche al nostro Corpo Sanitario Militare, nel primo 
Congresso di medicina dello sport, tenuto a Roma nel 1932, presentò uno studio su 305 
atleti, fatto nel laboratorio della Scuola di educazione fisica della Farnesina, di cui egli 
è Direttore, che ebbe per oggetto il comportamento del polso, del respiro, del circolo ecc. 
durante gli esercizi fisici. Accuratissime sono le innumerevoli ricerche sperimentali ese- 
guite sui vari organi degli atleti da altri studiosi (Herlitzka, Viziano, Poggi Longostrevi, 
Ungania ecc.), come chiarissimo è l'orientamento in questa direzione di molta attività 
di illustri scienziati italiani (Pende, Gemelli, Viola ecc.). 
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Anche nel campo della chirugia numerosi sono i lavori pubblicati sulla patologia 
dello sport, molti gli articoli apparsi su riviste mediche, diverse le relazioni dette nei 
Congressi, che sono tenuti dalla Federazione italiana dei medici dello sport. Ma man- 
cava, in tale campo, un lavoro che riassumesse, in un quadro completo, tutto quanto 
fino ad oggi è noto in materia di traumatologia sportiva, che desse ordine e chiarezza 
all'enorme materiale di ricerche, di osservazioni che in questi ultimi anni si sono fatte 
sui traumi sportivi, notevolmente cresciuti di numero. Per questo riteniamo di grande 
utilità il lavoro del Gianotti, aiuto e docente di Patologia Chirurgica della R. Università 
di Torino. Frutto di una lunga esperienza in materia e di numerosissime osservazioni 
personali, raccolte nell'Istituto di P Patologia Chirurgica di Torino e nell'Ospedale Mili- 
tare della stessa città, la pubblicazione riesce preziosa a quanti desiderano non solo cono- 
scere i caratteri peculiari di alcuni quadri clinici di lesioni che si producono nei varii 
sport (molte lesioni, che pure vengono illustrate, come ben fa notare l'A., non hanno al- 
cunchè di caratteristico), le modalità di traumatismo, la loro frequenza, il loro decorso, 
ma anche le necessità terapeutiche, particolari per questo genere di pp., per i quali si 
richiede un ripristino funzionale completo, poichè anche minimi reliquati impedireb- 
bero loro di continuare ad essere sportivi. 

I capitoli, che prendono il titolo dallo sport di cui vengon trattate le lesioni, sono 
svolti in medo esauriente, con grande chiarezza, e tutti dànno la conoscenza esatta dello 
stato attuale, a cui è giunta la chirurgia delle lesioni da sport. I primi due riguardano 
argomenti di carattere generale: le contusioni e distorsioni e la cura delle fratture; gli 
altri 18 sono dedicati a tutti gli sport che con maggiore o minore fortuna appassionano 
la gioventù italiana, Originale è in particolar modo il capitolo dedicato alla traumato- 
logia nell’aviazione e perchè scarsa la produzione su tale argomento e perchè porta i 
risultati della consultazione che l’A., col capitano medico Gagliardi, ha potuto fare presso 
l’Istituto Medico -legale per l'Aeronautica « Angelo Mosso » di Torino di ben 3900 car- 
telle cliniche dalle quali ha tratto 248 casi di lesioni traumatiche riportate in conse- 
guenza di incidenti d'aviazione. 

Una ricca bibliografia, distinta nelle memorie e nei lavori d’indole generale e nelle 
pubblicazioni riguardanti i singoli sport conferisce al volume un maggior pregio; un 
accurato indice analitico - alfabetico lo rende di facile consultazione, 

Elegante è la veste tipogrefica; nitide sono le 108 figure, di cui molte a più colori. 


GIANNANIONI. 


Scuurmann, colonnello medico. — II colpo di calore e le ricerche sul collasso, (« Dalle 
« Pubblicazioni concernenti la Sanità militare del Reich », vol. 105, 1938). 


La constatazione che il colpo di calore ha una sintomatologia in gran parte simile a 
quella del collasso è diventata di importanza decisiva per lo studio del colpo stesso di 
calore; studio che oggi è, perciò, connesso con quello del collasso. 

Così per Eppinger l'essenza del collasso sta in una diminuzione della quantità di 
sangue che perviene al cuore dalla periferia: in altri termini trattasi di una disfunzione 
periferica e ne distingue due forme, la emodinamica e la protoplasmatica (così denomi- 
nata perchè il sangue, trattenuto in maggior copia alla periferia, trasuda dagli endoteli 
capillari che si sono fatti più permeabili del normale). La prima forma, emodinamica, 
può poi trasformarsi nella forma protoplasmatica e quest'ultima in quella che lo stesso 
Eppinger chiama infiammazione sierosa e che costituisce, per così dire, il sostrato ana- 
tomico appunto del tipo protoplasmatico del collasso. Orbene quale sarebbe il meccani- 
smo del collasso nel colpo di calore ? L'enorme aumento della temperatura corporea 
determinerebbe una vasodilatazione dei capillari degli organi interni e si avrebbe così 
un forte squilibrio circolatorio, I capillari cutanci non parteciperebbero a questa dilata- 
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zione e ciò costituirebbe un tentativo di difesa da parte dell'organismo verso il collasso; 
tentativo insufficiente, Lo stesso dicasi per la milza che, in non pochi casi di colpo di 
calore, non partecipa .a quello stato generale di ripienezza cui soggiacciono gli altri or- 
gani interni, essendo invece talvolta persino rimpicciolita, con polpa rosso-pallida e colla 
capsula raggrinzita. In conseguenza il collasso nel colpo di calore sarebbe, in un primo 
momento, di natura emodinamica e sarebbe dovuto all’aumentata temperatura del sangue. 
Per quanto concerne la concordanza fenomenologica tra collasso e colpo di calore sembra 
che essa esista nei confronti della suscettibilità individuale, della costituzione, del valore 
dei fattori psichici, specie della volontà. Così pure sembra che corrisponda la precocità 
dei sintomi propri del rilasciamento, l’aspetto dei malati, il comportamento del polso, 
della pressione sanguigna e del respiro. Circa lo stato di ripienezza delle vene si sa che 
nel collasso queste sono vuote o, per lo meno, al confronto sono meno piene. Nel colpo 
di calore occorre portare ulteriormente e più estesamente l’attenzione su questo reperto, 
nel quale Eppinger già è riuscito a trovare un segno differenziale decisivo per la diagnosi 
di collasso e di insufficienza cardiaca. 

Ma non è a credere che nel colpo di calore tutti i fenomeni siano addirittura simili 
a quelli del collasso: ve ne sono di estranei a quest'ultimo, Così l'alta temperatura sin 
dall'inizio, o quasi, e l'insorgenza frequente di fenomeni cerebrali. Tuttavia questi due 
dati discordanti non costituirebbero dei motivi sufficienti per negare il carattere di col- 
lasso al colpo di calore, bensì lo caratterizzerebbero piuttosto come un collusso di tipo 
particolare accanto alle altre varietà esistenti (emorragico, posttraumatico, postoperatorio, 
istaminico, tossicoalimentare ecc.). Anatomopatologicamente i reperti sarebbero da ri- 
condurre in massima parte a turbe circolatorie che darebbero luogo a lesioni ipoemiche 
degli organi e dei tessuti e che rientrerebbero nel concetto dell'infiammazione sierosa, 
così nel collasso come nel colpo di calore, specie per quanto riguarda l'edema cerebrale 
che si ha nel colpo di calore. Questo edema sarebbe qualcosa di più che un semplice 
edema poichè il liquido che lo costituisce avrebbe piuttosto i caratteri di un essudato; 
donde il concetto basilare, anche per esso, di un’infiammazione sierosa nel senso di 
Eppinger. 

Il lavoro è molto interessante e vuol essere letto nel suo testo originale non essendo 
possibile riassumerne brevemente tutto il denso contenuto. E° ancora importante rilevare 
che il nuovo aspetto del colpo di calore, quale forma particolare di collasso, potrà dare 
praticamente nuovi spunti per la terapia. 


GALLETTO. 


RADIOLOGIA 


‘4. Grinri. — Contributo radiologico alla conoscenza delle lesioni ossee nei micetomi 
del piede e della gamba nei paesi tropicali. (« Quaderni di Radiologia », vol. HI, 
fasc. I, 1938). 


Attualmente, premette l’A., si tende a parlare di micetoma anzichè di piede di Ma- 
dura, perchè micosi identiche sono state osservate e si osservano in molteplici località dei 
singoli continenti e non solo a carico del piede, ma anche della mano, dell'avambraccio, 
del collo, della guancia, dell'addome, del ginocchio, della coscia e della gamba. Trala- 
sciando ciò che riguarda la sintomatologia clinica e le lesioni delle parti molli nonchè 
la terapia del micetoma, l’A. passa a parlare delle lesioni ossee specialmente dal punto 
di vista radiologico, sulla scorta di due casi osservati in indigeni del Tigrai ed operati 
al 41° Nucleo Chirurgico ad Enda Jesus (Macallè). 

Nei micetomi del piede e nelle sindromi consimili di altre regioni, l'interessamento 
delle ossa è in rapporto colla fase evolutiva dell’affezione, trattandosi di un processo che 
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dalla cute si approfonda nei piani sottostanti. Le lesioni ossee non sono caratteristiche 
nette per questa o quella specie di fungo, ma tali lesioni studiate anche anatomo-pato- 
logicamente sono dovute allo sviluppo del fungo nel tessuto osseo. Il secondo caso illustrato 
dall'A., tipico micetoma del piede e della gamba si è prestato in particolar modo allo 
studio delle lesioni ossee. Le ossa del piede più interessate sono quelle del metatarso e 
del tarso, ove si notano focolai di rarefazione a tipo cistico sia centrali che periferici, 
alcuni molto netti, quasi a stampo, rotondeggianti, della grandezza di grani di fru- 
mento, con tenue orletto di demarcazione sclerotico. Identiche zone di rarefazione sono 
presenti in tutte le ossa del tarso, che sono grandemente atrofiche; il calcagno invece 
nella parte inferiore è irregolarmente ipercalcificato e presenta fatti circoscritti di perio- 
stite ossificante lungo il profilo plantare. I contorni articolari delle ossa del piede sono 
netti. 

A carico della tibia e del perone sul terzo medio ed inferiore si osservano pure 
piccoli focolai multipli di rarefazione che dànno all’osso un aspetto areolare e cribroso e 
si osserva altresì una reazione periostale intensa. La reazione produttiva del periostio 
specie a carico del perone, ha un aspetto areolare che rende il quadro radiologico ancora 
più caratteristico e non dà adito al dubbio che insieme ai fenomeni di addensamento 
osseo sia il risultato di un processo infiammatorio secondario dell'osso e del periostio. 

Riassumendo l'A. basandosi anche sui reperti dei casì riferiti da Benassi e recen- 
temente da Gavazzeni (1937) e da Balli (1937) in micetomi del piede in indigeni della 
Somalia, ritiene dimostrato che la sindrome clinica del piede di Madura dei paesi tropi- 
cali, non è dissimile dai micetomi dei paesi a clima temperato per quanto riguarda la 
presenza e l'aspetto delle lesioni ossee. Come l'interessamento delle ossa, anche la diffu- 
sione della micosi del piede alla gamba è questione di fase evolutiva, mentre in passato 
si è parlato di sola affezione localizzata e limitata alle parti molli del piede. Il reperto 
positivo di actinomyces nelle ghiandole inguinali asportate (nel 2° caso riferito dall’A.) 
dimostra inoltre la possibilità di metastasi ghiandolari nei micetomi del piede e della 
gamba. 

De AxDREIS. 


NEURO-PSICHIATRIA 


C. Pero. — Azione antalgica esplicata dall’anestesia nasale di superficie su alcune 
cefalee e sindromi dolorose della faccia non dipendenti da affezioni nasali o sinusali. 
(« Rivista di Patologia nervosa e mentale », vol. LII, fasc. 1, luglio-agosto 1938-XVI). 


Il prof. Lugaro, in uno studio fondamentale sopra la fisiopatologia del dolore (pub- 
blicato sulla Rivista di Patol. nerv. e mentale nel 1930) negò recisamente l’esistenza di, 
fibre e di terminazioni specifiche per la sensibilità dolorifica. Il dolore non dipende- 
rebbe da una particolare proprietà di stimoli esterni adeguati per il dolore, bensì da un 
effetto di sommazione intensiva, estensiva o temporale di eccitamenti. Sicchè ogni cate- 
goria di stimoli (tattili, pressori, termici) può risultare algesiogena purchè il numero 
degli eccitamenti o l’intensità loro o la quantità di fibre stimolate siano tali da varcare 
l'alta soglia per il dolore della via sensitiva centrale (spino-talamica). 

Più recenti studi di fisiologia e di elettro-fisiologia umana e sperimentale hanno 
confermato e completato la concezione del Lugaro, elaborata soprattutto su considera- 
zioni cliniche. La ben nota terapia chirurgica del dolore (con interventi sulle radici 
spinali, sul midollo, su varie formazioni simpatiche), ed anche la modernissima terapia 
medica basantesi sull'applicazione di varie sostanze per via intradermica © percutanca, 
nella regione dolente, vengono spiegate, nei loro effetti, da quella teoria. Si tratterebbe 
sempre, infatti, di una permanente o temporanea falcidia di vie sensitive che, soppri- 
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mendo o riducendo l’apporto degli eccitamenti della periferia ai centri, rende impossibile 
agli eccitamenti medesimi di superare l’alta soglia della via centrale del dolore, sicchè la 
percezione del dolore dovrà attenuarsi o scomparire. 

Il Pero si va occupando, da tempo, della importante questione, sui particolari della 
quale non è possibile trattenersi in una recensione. Egli — che aveva già ottenuto bril- 
lanti risultati in casi di nevralgie (soprattutto sciatiche) col trattamento intradermico o 
percutaneo /oco dolenti — studia nel presente lavoro l’azione curativa antalgica prodotta 
dalla anestesia masale di superficie. 

Si tratta di 14 osservazioni: le prime otto concernevano nevralgie facciali, le altre 
sei cefalalgie; nessuna di tali sindromi era ad eziologia nasale. Cionondimeno il tratta- 
mento anestetico (mediante un batuffolo di cotone imbevuto in pantocaina al 2% e 
introdotto nelle fosse nasali) produsse sempre la rapida scomparsa delle crisi dolorose; 
spesso la guarigione fu radicale e si verificò dopo poche applicazioni. 

L’A. interpreta gli ottimi effetti del trattamento col sovraccennato meccanismo della 
sottrazione di stimoli sensitivi (stimoli algesiogeni in potenza) sulla soglia della via 
bulbo-talamica del dolore. 

La spiegazione è evidente nelle trigeminalgie, Essa è, però, anche applicabile al 
secondo gruppo di soggetti: i cefalalgici. Tanto le meningi quanto le fosse nasali sono 
innervate dal trigemino e dal plesso simpatico carotideo. Innervazione meningea e in- 
nervazione nasale — scrive il Pero — si sovrappongono e si continuano l'una nell’altra 
in corrispondenza dei centri sensitivi cervico-bulbari. Da ciò deriva la possibilità che una 
serie di eccitamenti d'origine nasale possa dare ripercussioni dolorose alle meningi, da 
cui la cefalea; mentre, d’altro canto, può aversi che ad una irritazione meningea corri- 
sponda un’irradiazione dolorosa alla faccia e ai denti, E allora, se escludiamo coll’ane- 
stesia la sensibilità della mucosa nasale — notevolmente più ricca di terminazioni ner- 
vose di quanto non lo siano le meningi — viene a mancare, sulla via centrale (cervico- 
trigeminale) per il dolore, in cui vie meningee e nasali confluiscono, una componente 
addizionale importante affinchè il dolore venga percepito. Da ciò deriva —— conclude 
VA. — l’azione antalgica dell’anestesia endonasale. 

A parte l’importanza dottrinaria degli argomenti fisiologici e fisiopatologici sui 
quali si basa, la terapia proposta dal Pero non può non interessare ogni medico, data la 
frequenza e, spesso, l’ostinatezza delle forme dolorose alle quali essa si riferisce. Il 
trattamento merita, poi, di essere largamente sperimentato anche per la sua grande 
semplicità, 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


L. Gurrraumar. — Complicazioni oculari della spirochetosi ittero-emorragica. (« Archives 
d’Ophtalmologie », settembre 1938). 


L’A. espone un caso clinico di un individuo di 37 anni che accusava mosche vo- 
lanti all’O. S. nel quale camera anteriore, cristallino e vitreo erano trasparenti, ma solo 
la papilla ottica si presentava a margini confusi e rialzati per un certo grado di edema. 

Nell’anamnesi vi era di importante che sei mesi prima, dopo alcuni bagni nella 
Marna aveva avuto manifestazioni di ittero infettivo fortemente contagioso con sinto- 
matologia molto eclatante ma senza epistassi nè emorragia gengivale nè porpora. 

L'attuale malattia oculare si completò con una irido-ciclite con ipopion e guarì 
dopo una terapia locale sintomatica e generale con nebiazol. 

Si trattava di una neuro-coroide-cicloirite spirochetosica. 
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L’A. richiama molto l'attenzione sulla iperemia congiuntivale che si accompagna 
alla spirochetosi e che compare nei primi giorni della malattia contemporaneamente 
allalterazione dello stato generale, alla febbre ed alle mialgie. 

Le complicazioni oculari: si pessono manifestare durante il periodo acuto della 
malattia ma anche parecchio tempo dopo come nel caso descritto, 

Lo studio patogenetico delle manifestazioni oculari della spirochetosi ittero-emor- 
ragica conferma l'affinità dello spirocheta di Inado-Ido per certi tessuti. La vasodila- 
tazione congiuntivale del periodo setticemico s'accompagna ad emorragie microscopiche 
di cui si può trovare l'omologo nell'epistassi e nella porpora. Il neurotrofismo del germe 
spiega non solo la quasi costanza della sindrome meningea ma anche la possibilità della 
neurite ottica. 

Quanto alla terapia l'A. afferma che è pericoloso l’uso dell’arsenico perchè si può 
correre il rischio di aggiungere alla malattia una lesione tossica trasformando l’ittero 
infettivo in ittero grave; è certamente preferibile ricorrere ad una terapia antinfettiva 
qualunque (uroformina, cianuro di mercurio, nebiazol) o specifica e cioè al siero di 
Pettit che rappresenta il medicamento di scelta quando lo si può usare precocemente. 

Quanto alla terapia oculare vera e propria bisognerà istillare atrofina cercando di 
mantenere la midriasi quanto più a lungo è possibile. 

L’A. conclude il suo accurato studio clinico affermando che le complicazioni ocu- 
lari della spirochetosi ittero-emorragica meritano di essere meglio conosciute perchè la 
loro sintomatologia assai eclatante fa fare una cattiva prognosi mentre poi invece la loro 
guarigione completa può considerarsi abituale. 


TESTA. 


STOMATOLOGIA 


C. E. PreranceLi. — Sarcoma di Ewing del mascellare. (« L'Oto-rino-laringoiatria ita- 
liana », n. 11, 1938). 


L'A. riporta la descrizione clinica ed anatomoistopatologica di un caso di sarcoma 
di Ewing del mascellare superiore. 

L'affezione si era manifestata con una sintomatologia del tutto simile a quella 
di un processo infiammatorio; tumefazione e arrossamento della guancia, dolore a 
localizzazione mascellare, secrezione purulenta nél naso e da un alveolo dentario, tem- 
peratura febbrile, leucocitosi. Non è quindi da meravigliare se i sanitari che visitarono 
il p. in questo periodo abbiano pensato ad un’affezione flogistica sinusale di matura 
odontogena, stante anche una pregressa carie del 

Al momento dell’esame eseguito dall’A., la deformazione del viso, lo spostamento 
oculare, l’usura e lo spostamento delle pareti del seno, la presenza di granulazioni endo- 
nasali, riprodottesi dopo due curattages, indussero a pensare ad un processo neoplastico 
a carattere suppurativo. 

L'esame radiografico dimostrò successivamente la probabile natura neoplastica ed 
il reperto istologico confermò la diagnosi di sarcoma di Ewing, E° questo il primo caso 
di sarcoma di Ewing del mascellare descritto in letteratura. L'interesse è, altresì, aumen- 
tato, in quanto si dimostra che il sarcoma di Ewing, pure in questa localizzazione 
mascellare, presenta il suo carattere clinico particolare come più comunemente a carico 
di ossa lunghe, quello cioè di un andamento a tipo infiammatorio. 

In base allo studio di questo caso, l'A. ritiene che, nei riguardi dell’istopatogenesi, 
il sarcoma di Ewing vada compreso nelle neoplasie del sistema peneniendsliali. pren- 
dendo origine dalla cellula indifferenziata del mesenchima, l’emoistioblasto. 
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Dal punto di vista terapeutico è da tenersi presente che le cure chirurgiche e radic- 
terapiche possono riuscire efficaci, solo però in un periodo molto precoce del male 
(entro i primi due mesi di decorso). 

PICCARRETA. 


CHIMICA 


L. BracaLoni, maggiore chimico farmacista. — Sopra l’imbianchimento della sospen- 
sione d’estratto d’uovo (lecitina e luteina) per azione della luce solare e del calore. 
(« Journ. Chim, Pharm. », 8, XXVIII, pag. 97, 1938). 


Nelle fiale di lecitina ex-ovo preparate dall’I. C. F.M. secondo il metodo indicato 
da Vita e Bracaloni si è notato l’imbianchimento parziale della sospensione: imbian- 
chimento che si verifica sia per esposizione delle fiale alla luce solare sia per tindaliz- 
zazione di esse a 70°. L'A., in questa sua interessante nota, ha voluto stabilire la causa 
di questo imbianchimento ed assicurarsi che il fenomeno, almeno nella fase iniziale, 
non produca nelle fiale alterazioni tali da renderle pericolose per l'uso terapeutico. 

Escluso, con rigorose e precise determinazioni quantitative e con l'osservazione al 
microscopio, che si tratti degli stessi fiocchi bianchi, costituiti da una sostanza forte- 
mente azotata, che si formano col tempo nel siero decantato dalla pasta di lecitina e 
luteina e già precedentemente osservati, l'A. esamina particolarmente l’azione della luce 
solare e del calore sulle fiale di lecitina. E, come risultato delle sue esperienze, deduce 
che l’imbianchimento della sospensione è causato dall'azione diretta della luce del sole 
e anche dal conseguente aumento, in genere osservato, dell’acidità reale del siero (pH): 
detto decoloramento della sospensione non altera in modo sensibile la costituzione, Più 
evidente risulta l’azione della luce se combinata a quella dell'aria: in questo caso 
l'osservazione è fatta sulle fiale di lecitina aperte. 

Il pH del siero aumenta anche per effetto del calore ed è a questa modificazione 
che si deve attribuire la decolorazione della sospensione di lecitina e luteina. 

Ma poichè non si osservano modificazioni rilevanti nella costituzione della sospen- 
sione e nella grandezza e forma dei granuli di essa, sia sotto l’azione della luce sia sotto 
quella del calore, non esiste alcuna controindicazione nell’uso, anche endovenoso, delle 
fiale che si presentino parzialmente imbianchite. 

SALTINI. 


7 — Giornale di medicina militare, 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità’ militare nel febbraio 1939-XVII) 


.” 


ANCONA *®@ Tenente colonnello medico Vincenzo Mastrantonio: Trasfusione del 
sangue, Modo di praticarla con lo ]Jubè e col Transfusol. Vantaggi e svantaggi dei 


due metodi. 


L’O., dopo avere accennato ai gruppi sanguigni ed alla trasfusione del sangue, 
parla del metodo Jubè e dell’apparecchio in unione al Transfusol. Mostra e descrive 
dettagliatamente la siringa Jubè e l'apparecchio Transfusol e fa vedere praticamente la 
tecnica del funzionamento di essi. Parla della sterilizzazione delle varie parti degli 
apparecchi. 


Infine enumera i vantaggi della trasfusione praticata con sangue puro e di quella 
con sostanze anticoagulanti. 


* 


ANZIO (Campo san, clim. militare) @ Sottotenente chimico farmacista Luicr MarcHETTI : 
Piante medicinali; dall'origine storico-botanica alle preparazioni officinali e magistrali. 


L’O. con un rapido cenno storico sulle piante medicinali mette in rilievo l’impor- 
tanza della collaborazione chimico-fisiologico-botanica. Illustrandone la complessa costi- 
tuzione chimica fa risaltare come l’azione farmacodinamica dei principî attivi isolati 
dai vegetali è ben diversa da quella che si ottiene impiegando il vegetale fresco. 

Dimostra la necessità di conservare intatte alla pianta le virtù sue terapeutiche risul- 
tanti dalle azioni parziali che ciascuna sostanza in essa contenuta sa esercitare sinergiche 
o contrastanti, seguendo fedelmente le norme dettate dalla pratica sperimentale e dalla 
moderna tecnica galenico farmaceutica. 


@ Maggiore medico Ernesto Mierti: Nuovi criteri sulla cura della tubercolosi 
chirurgica, 


L’O., dopo aver esposto le moderne vedute che attualmente dominano nel campo 
della cura della tubercolosi extra polmonare, riferisce sui risultati ottenuti negli istituti 
di S. Corona in Pietra Ligure con l’uso del « Rubrophen » (Trimentossi - diossi - osso 
tritano) nel trattamento di 87 casi di tubercolosi chirurgica. In complesso, su questi casi 
curati, si sono avuti solo 17 insuccessi; la guarigione si è verificata nell’80% dei pp. 
e pertanto la terapia col Rubrophen nelle forme extra polmonari, rappresenta un reale 
ed effettivo progresso non solo per la rapidità, ma anche per la stabilità delle guarigioni. 
L’O., nel parlare della cura d'iniziativa strettamente biologica delle forme di tubercolosi 
extra polmonari, espone il risultato del trattamento di 1o casi di tubercolosi osteo-arti- 
colare con « Anafenbat Petragnani » eseguito presso l’Istituto della Regia Clinica Orto- 
pedica di Palermo. Nei casi così curati si è osservato un miglioramento clinico spiccato 
ed una modificazione favorevole del reperto radiologico. 

In tutti i casi si è avuto un aumento dei globuli rossi e dell'emoglobina, una devia- 
zione a destra dello schema di Arneth, un ritardo della velocità di sedimentazione e 
nessuna modificazione dell'intensità della intradermo-reazione alla tubercolina, 
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Conclude dicendo che le predette cure meritano un più largo impiego nella cura 
delle forme di tubercolosi extra polmonare. 


* 


BARI ®@ Tenente colonnello chimico farmacista Vito Savino: // ruolo del latte nella 
battaglia autarchica. 


L’O., dopo aver esordito col mettere in evidenza l'importante problema dell’autar- 
chia, che se non è guerra vera ai confini della patria è guerra per liberarla dalla schiavità 
economica, industriale e culturale, ha parlato della quantità e qualità degli animali da 
latte esistenti in Italia e sui prodotti e sottoprodotti del latte e dell'impiego di esso; 
fermando maggiormente l’attenzione sulla caseina e i prodotti da essa derivanti, specie 
della Galatite, sue applicazioni, e del Lanital. 

Ha invocato la necessità di aumento della produzione del latte e la necessità del- 
l'aumento del patrimonio zootecnico e della quantità e qualità delle culture. La confe- 
renza è stata avvalorata da parecchi grafici e dai campioni dei prodotti e sottoprodotti 
ricavati dal latte. 


x 


BOLOGNA ®@ Maggiore medico Umserto ComeLLi: L'applicazione dell'indagine radio- 
logica nelle operazioni di reclutamento con particolare riguardo alla profilassi anti- 
tubercolare nell’Esercito. 


L’O., dopo aver ricordato che il concetto di utilizzare l'esame radiologico nel reclu- 
tamento dell’Esercito è di vecchia data ed accennato al metodo seguito in Francia 
(Rouvillois, Cristau, Jullien) per l'applicazione pratica con apparecchi mobili, ricorda 
che un primo esperimento di radioscopia collettiva sugli aspiranti dell'ammissione della 
R. Accademia di Modena e Torino è stato compiuto nel 1932 dal Disserente e che da 
allora la radioscopia del torace viene sistematicamente richiesta per il reclutamento volon- 
tario e coloniale. 

Il problema tubercolare nell’Esercito ha assunto notevole importanza ed è regolato 
da norme particolari che riguardano la costituzione dei Reparti di accertamento dia- 
gnostico ed il funzionamento di essi intimamente collegato con la profilassi, la cura e 
il recupero, intesi in senso collettivo e sociale. Il concetto dominante di questo trinomio 
è rappresentato dalla diagnosi precoce. 

Dopo aver ricordato che nell'età della chiamata alle armi l'infezione tubercolare è 
pressochè totalitaria, come confermano le statistiche anatomo-patologiche riguardo non 
solo alle forme primarie (97 % secondo Aschoff, Phull), ma anche alle forme cicatriziali 
postprimarie (98 % secondo Graff, Loesche, Anders), si sofferma ad illustrare il valore 
medico legale della definizione del Micheli che identifica il concetto della diagnosi 
precoce col riconoscimento tempestivo agli effetti della cura e della prevenzione delle 
varie espressioni clinico-radiologiche attive ed evolutive della tubercolosi polmonare. Passa 
quindi a ricordare brevemente il contributo portato dall'indagine radiologica sulla que- 
stione e che si può riassumere: interpretazione del disegno radiologico ilare e polmonare 
(Busi, Maragliano); isolamento e descrizione delle forme elementari e della loro corri- 
spondenza anatomo-patologica (Busi, Maragliano, Omodei, Zorini). 

Dopo avere considerato che nonostante il rigore della visita di selezione delle reclute 
un notevole numero di tubercolosi polmonari viene ogni anno eliminato dopo un servizio 
più o meno lungo presso i Corpi, che impone allo Stato la revisione della causalità di 
servizio e l’onere dell’assegnazione di categorie di pensioni, passa a prospettare la que- 
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stione dell'applicazione dell'esame radiologico alla massa in cui, allo stato attuale, la 
radioscopia non è filtro sufficiente per tutte le forme tubercolari attive ed evolutive, 
mentre la radiografia totalitaria è proibitiva. Ritiene quindi che la micromiregrafia, cioè 
la fotografia dell'immagine radiclegica dello schermo sopra pellicola di piccolo fermato, 
mirata secondo il concetto del Palmieri, applicato alla pratica e in collaborazione col 
tecnico Monari (metodo presentato all'ultimo Congresso di radiologia di Bari, set- 
tembre 1938), può rappresentare un grande contributo alla soluzione del problema. 
(L'esposizione è stata intercalata dalla proiezione di numerose diapositive dimostrative). 


Discussione : 


— Il colonnello medico Germino prof. Alfredo — Direttore dell'Ospedale — prende 
la parola per precisare il concetto della diagnosi precoce ed insiste sul criterio clinico- 
radiologico della dimostrazione delle lesioni attive ed evolutive. 

— Prof, PaLmieri Gian Giuseppe, incaricato di Radiologia alla Regia Università 
di Bologna: dopo aver precisato, per la verità scientifica, che la microradiografia è già 
nota ed applicata da tempo, specie in Germania, dichiara di avere completato tale me- 
todo con la osservazione radioscopica mirata (micromirografia). Illustra con proiezioni 
i risultati ottenuti non solo sul campo polmenare, ma anche nelle ossa e nell'esame del 
tubo digerente. 


* 


CHIETI ®@ Sottotenente medico Luici Lauria: Terapia dell'empiema para - preumo- 
toracico. 


L’O. tratta della terapia dell’empiema parapneumotoracico e dei vari metodi negli 
empiemi semplici, negli empiemi associati chiusi ed in quelli associati aperti ed inoltre 
dei metodi di cura se esistono fistole parietali, pleuro polmonari e fistole recenti; ed infine 
tratta delle piccole perforazioni non dominabili da pneumotorace ipertensivo. 


® Primo capitano medico Pietro Maccio; L'intossicazione polipeptidica della ma- 
lattia dell'operato. 


L’O. tratta e spiega la malattia dell'operato, consistente in turbe digestive, nervose 
e manifestazioni cardiache che colpiscono talvolta l'operato e spesso anche con carattere 
molto grave. L'atto operativo determinerebbe un aumento brusco e considerevole di 
polipeptidi del siero del sangue, ove esistono normalmente, con conseguente intossica- 
zione. A tale intossicazione l'organismo oppone la propria difesa a mezzo del fegato, 
del rene, e con i tessuti ed i muscoli. Come conclusione importante accenna all’azione 
benefica dei cloruri; proteggendo il cloro l'organismo contro i polipeptidi. 


x 


FIRENZE *@ Maggiore medico ArnaLpo Manrrenì: La cura della malaria acuta e 
cronica col tartaro stibiato, secondo il metodo De Nunno. 


L’O., premesse alcune notizie storiche sull'impiego del tartaro stibiato in terapia ed 
illustrata la cura De Nunno nella sua origine, nel suo sviluppo, e nel suo metodo, espone 
la sintomatologia legata alla cura stessa, facendone una disamina critica, e riferisce sui 
risultati ottenuti nella cura di 120 ricoverati nel reparto malarico dell'ospedale militare 
di Firenze. 
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Attraverso tale esposizione, assolutamente obbiettiva, completata dalla presentazione 
di quattro ammalati, l’O. ha terminato dicendo che, pur non essendogli possibile di trarre 
delle conclusioni complete sull’efficacia definitiva del trattamento col tartaro nella cura 
della malaria, mancando allo stato delle cose ogni notizia circa la durata dell'efficacia 
stessa nel tempo, poichè non è stato possibile seguire i malarici trattati dopo la cura, 
può affermare la verità dei seguenti punti dimostrata dalla casistica: 

- la maggioranza degli ammalati, meno una piccola aliquota, si è avvantag- 
giata notevolmente della cura col tartaro, tanto da potersi ritenere guarita all'atto in cui 
è stata dimessa; 

2° - la cura è stata tollerata nella maggior parte dei casi: i pochi sntolleranti sono 
piuttosto casi da discriminare meglio, essendo risultato che in gran parte essi sono 
dovuti a posologia errata, essendo la cura tuttora nella sua fase esperimentale; 

- la soluzione con solo tartaro come proposta dal De Nunno, essendo ipoto- 
nica e lesene acida sin dall'inizio, anche per gli accidenti locali che può provo- 
care (sclerosi vasale nei vasi dell'iniezione) va meglio studiata nella sua preparazione; 

4° - colla soluzione di tartaro attualmente in uso non è possibile allontanarsi dalla 
via endovenosa, ciò che costituisce una limitazione nella pratica stessa, che può essere 
eseguita soltanto da medici e, sinora, in ambiente ospedaliero; 

- per un giudizio definitivo sull’efficacia del tartaro come antimalarico occorre 
creare la possibilità di seguire se non tutti, almeno una parte dei malarici curati, per 
più periodi stagionali; ciò che potrebbe ottenersi istituendo un'apposita scheda, limitata 
magari ai militari a carriera continuativa, e dalla quale dovrebbe risultare: la forma 
malarica, le cure praticate prima del tartaro, la cura del tartaro, le recidive eventuali 
seguite a questa nel tempo, Tale scheda dovrebbe seguire i militari a pari di quella per i 
luetici. 


* 


NAPOLI *®@ Primo capitano medico Vincenzo CerrogLia: Febbri tubercolari e febbri 
criptogenetiche. 


L'O., dopo aver accennato a tutte le eventuali cause che possono determinare una 
febbricola e demolito il termine di febbre criptogenica, espressione vuota di significato 
clinico, usata un tempo ed atta a mascherare l'ignoranza dei medici, ha ribadito il 
concetto che in presenza di ogni febbricola, bisogna pensare ad una tubercolosi occulta. 
Indi ha parlato di tutti i mezzi diagnostici atti a mettere in chiaro una tale diagnosi 
non escluso un accurato esame clinico dell’infermo. 

E’ passato quindi a fare una rapida rassegna delle febbricole ponendo la diagnosi 
differenziale tra queste e le febbricole tubercolari. Ha in ultimo accennato alle febbri 
tubercolari propriamente dette dalla tifobacillosi di Landouzy alla tubercolosi miliare, 
alla febbre etica propriamente detta, e alla febbre inversa propria delle forme gravi e 
rapidamente evolutive. 


® Tenente colonnello medico GugLieLMo Matozzi - Scara: Nefrite e nefrosi. 


L’O., dopo avere brevemente accennato alla istologia e fisiologia renale, si sofferma 
sulle nefropatie ematogene ponendo in rilievo le lesioni istologiche glomerulari e tubu- 
lari e fondando su esse la differenziazione fra nefriti e nefrosi. Passa quindi alla classifi- 
cazione delle nefriti diffuse ed a focolai ed a quella delle varie nefrosi. Ne tratta per 
sommi capi la sintomatologia, richiamando l’attenzione sui segni differenziali ed in 
particolar modo sulla pressione cardio-vascolare, sulla produzione degli edemi, sull’azo- 
temia e sul potere di concentrazione renale. 

In fine chiude con brevi cenni sulla dietetica e terapia. 
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@ Maggiore medico Gennaro Russo: // fegato, organo principale del ricambio 
materiale, 


L’O., premessa la enorme importanza che ha il fegato nel ricambio organico, ne 
espone anzitutto in maniera sintetica e chiara l’embriogenesi e l'anatomia. 

Accenna alle numerose funzioni epatiche, quali la biligenesi, la glicogenesi, l’ureo- 
genesi, l’adipogenesi, la lipogenesi ed a tutte le altre ancora ignote o appena intraviste. 

A proposito della biligenesi ricorda la dibattuta questione, se la bile sia di origine 
epatica o extraepatica, rilevando tutta la importanza che va data al reticolo endoteliale, 
il cui studio e conoscenza trovarono origine proprio nel fegato. Sulle altre funzioni 
epatiche mette a fuoco il valore clinico delle più recenti ricerche, e conclude affermando 
che l'alimentazione igienica e l'esatta considerazione della esigenza nutritiva dei soldati 
costituiscono uno dei fattori più validi per la resistenza alle fatiche e ai disagi della vita 
militare in pace ed in guerra. 


* 


TORINO ®@ Colonnello medico prof. Sterano PerriER: L'ematoma sottodurale, 


Descritto un interessante caso di ematoma sottodurale traumatico, vengono messe 
in rilievo le molteplici forme di emorragie durali traumatiche e le forme di pachimenin- 
gite emorragica. 

In modo particolare si fa cenno sui reperti anatomo-patologici e su gli argomenti 
che militano a favore delle due tesi che oggigiorno vengono discusse sulla sede del- 
l’ematoma e cioè se sotto o intradurale, 

Viene pure svolta la diagnosi differenziale e la terapia. 

La conferenza è stata illustrata con alcune proiezioni. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Rivista di Medicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell’Aero- 
nautica, Roma. Anno I, N. 3-4, dicembre 1938 - XVII. 


Gemelli: Indirizzi e ricerche nello studio della patologia dei piloti in aviazione. 

Monaco: Studio statistico sulle cause di inabilità del personale aeronavigante mili- 
tare riconosciute nel decennio 1928 - 1937. 

Marulli: Alcune caratteristiche di morbilità nel personale di volo dell'aviazione 
italiana. 

Monaco: Sul meccanismo etiopatogenetico dell’anemia consecutiva a brevi ripetute 
ascensioni in alta quota. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVII, 
dicembre 1938. 


Lagomarsino e Dal Lago; Biopsia ganglionare nella diagnosi di tubercolosi osteo- 
articolare. 

Bejarano: Profilassi del « sarampion » nella guarnigione di Campo de Mayo. 

Lascalea; Ricerche sulla tubercolosi nelle truppe di Salta. 

Alvarez e Segura: Patogenesi delle nefrosi. 

Perez: Resezione del plesso ipogastrico superiore. 


CILE. 
Archivos Médicos del Servicio Sanitario del Ejèrcito. — Pubblicazione della Direzione 


di Sanità militare. Santiago del Cile (S. Ignazio, 242). Fasc. 5, settembre-ottobre 1938. 


Sepulveda: Il problema della sifilide. Stato attuale (continuazione). 
Soza: Ricerche fisiologiche della sensibilità cardiaca. 
Lopez: Pressione dell'arteria retinica, normale e patologica. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 6, dicembre, tomo CIX, 1938. 


Maire, Hugonot, Girardin e Thoral:; Stato attuale dei reliquati delle diverse lesioni 
dell'apparato respiratorio dovute all’azione tossica dei gas di combattimento. 

Hugonot e Duran: L'insulinoterapia del diabete. 

Ferrabouc: Di alcune acquisizioni recenti circa la costruzione e l'attrezzatura degli 
ospedali; loro applicazioni agli ospedali militari. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l'esercito, della marina e dell’ aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 1, gennaio 1939. 


Rietschel: Il problema della ipoavitaminosi C nell'esercito. 
Kramer; Trattamento dell’angina tonsillare con la vitamina C. 


328 RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Kowalzig e Heilmeyer: Su un caso di anemia perniciosa combinata con anemia 
ipccromica ed estese alterazioni dei nervi, migliorate dall’apporto di vitamina B. 

Heller: Su un apparecchio ripieghevole di estensione per fasciature amidate e suture 
ossee nelle fratture degli arti inferiori. 

Hettche: Nuovo apparecchio per ricerche su vasta scala dei gruppi sanguigni. 

Schulz: Sepsi tonsillogena ed ablazione delle tonsille. 

Apfelstaedt: Sulle complicazioni durante e dopo le estrazioni dentarie. 

Koch e Hdarting: Ricerche sui maratoneti. 

Miller: Sulla classificazione dei tipi corporei alle visite di leva e nelle ricerche 
seriali. i 


PERÙ. 


Revista de Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Lima, N. 35-36, gennaio -di- 
cembre 1938. 


Primo Congresso Nazionale di Chimica, 

Maldonado: La chimica nel Perù. 

Davila: Appunti di tossicologia forense. 

Barron: La vitamina C nel sangue e nell’orina. 

Godinez: La Farmacia nell'Esercito. 

Mejia: Glicemia e latticemia. 

Payva: Contributo allo studio chimico-farmacologico del Balsamo del Valle. 
Payva: Contributo allo studio bromatologico del Paiche (pesce di ruscello). 
Gurmendi: Alcune considerazioni sopra i genalcaloidi. 

Vilchez: Velocità di sedimentazione. 

Lopez: Contributo allo studio del Veronal e dei suoi derivati. 

Galvan Negron: Analisi della razione di riserva. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario, Centrum Wyszko 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 6, dicembre 1938. 


Zembrzuski: Herman Boerhaave (Praeceptor totius Europae). 

Orlowski: Considerazioni sull'azione terapeutica delle cure balneari sulle affezioni 
reumatiche. 

Reicher: Principii del trattamento delle affezioni articolari (conznuazione). 

Zabski: Servizio sanitario di una divisione di fanteria nello scontro col nemico 
(continuazione). 

Kozakiewicz: Condizioni fisiche dell’atmosfera nell’interno dei carri d’assalto. 

Sochaniewicz: Epidemia di tifo addominale negli anni 1930-1937. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 
propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia, Tomo VII, n. 3, 1938. 


Fegler: Modificazioni ai metodi Krogh- Benedict e Douglas per la definizione 
costante dello scambio gassoso. 

Sawicz: Lesioni nelle discese con paracadute. 

Sawicz: Lesioni nel volo a vela. 

Broda: 11 punto isoelettrico della globulina del siero nelle ricerche nefelometriche. 


Zamlynski: Resoconto di una inchiesta condotta nel 1938 a Krynica tra il personale 
d’aviazione. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 329 


PORTOGALLO. 


Boletim da Direccao do Servico de Sade Militar. — Ministero della Guerra, Lisbona. 
N. 3; 1938. 


Monteiro: Gli aggressivi chimici nella guerra moderna. 

Silva Travassos: Fisiopatologia e pronto soccorso nei gassati. 
Mira da Silva; Formazioni sanitarie « Z ». 

Gomes da Costa: Chimica degli aggressivi chimici di guerra. 


SPAGNA. 
Revista Espanola de Medicina y Cirucia de Guerra. — Edita dall'Ispettorato Generale 


della Sanità militare. Tip. « Cuesta », Macias Picavea, 20, Valladolid, N. 5, 
gennaio 1939. 

Bcrroguero: Nostra esperienza nei feriti del ventre. 

Gil y Gil: Metodi impiegati e risultati ottenuti nel trattamento delle congclazioni. 
Nagera: Biopsichismo del fanatismo marxista. 

Gracian: Tecnica semplificata nella elaborazione di tossine dai germi anaerobi. 
Balmori: Il servizio antigas nella organizzazione presso l'Esercito. 

Ochoa: Fratture clavicolari di guerra. 

Cuadrato: Difficoltà nella diagnosi delle ferite del cuore. 

Lopez Ibor: Note di psichiatria di guerra. 

Dorronsoro; Ferite particolari. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXIV, N. 1, gennaio 1939. 


Leahy: La Marina di oggi. 

Rossiter: La Direzione Generale di Sanità Marittima del 1933 al 1938. 

Fairbank: Considerazioni dal punto di vista odontoiatrico della medicina preventiva. 

Smith: Il valore terapeutico dell'olio di ricino e del solfato di magnesio nel trat- 
tamento di malattie acute dell'apparato respiratorio. 

Miller: La trasmissione della tularemia in seguito a puntura da pinna di pescecane. 

Roller e Goldman: Un programma succinto e pratico per l'insegnamento della 
guerra chimica per ufficiali medici in congedo. 

Goldman: I principi per il controllo, presso gli enti militari, delle affezioni da 
fungus (ifomiceti) ai piedi. 

Blount: Alcuni casi di sifilide riscontrati nella visita di 500 reclute ed altri militari. 

Blitch e Doyle; L'efficacia del vaccino freddo. 

Vokoun: Appendicite perforata. 

Harsock: Un estratto di storia sanitaria relativa alla guarnigione del forte Monroe 
(Virginia). 

Phalen: La vita di Jonathan Letterman. 
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Segnalazioni bibliografiche, 


@ La difesa igienico-sanitaria del popolo, compresa nella sua importanza in tutti 
i tempi, ma non sempre bene attuata, con l'avvento del Fascismo assunse in Italia un 
valore di primissimo ordine. Posti quali coefficienti della grandezza nazionale la salute 
e il numero, l'individuo, nella concezione del nostro Duce, divenne parte integrante del- 
l'organismo sociale; la difesa della sua salute si identificò con la difesa della collettività, 
con la integrità della razza. Rafforzare quindi il funzionamento di tutte le istituzioni 
preposte alla protezione e alla sorveglianza sanitaria, combattere le cause della denatalità, 
proteggere la maternità e l'infanzia, favorire l’educazione fisica e sportiva della gio- 
ventù, assistere il lavoratore, risanare terre e città, dare impulso sempre più efficace alla 
lotta dei grandi morbi sociali, quali il cancro, la tubercolosi, la malaria, sono gli scopi 
fondamentali dell'opera che il Governo fascista svolge per il vantaggio collettivo, non 
solo immediato ma anche a ripercussione ben più vasta e lontana, per tutte le genera- 
zioni venture. « L'attuale atteggiamento dell’Italia a questo riguardo è tale da porla 
decisamente all'avanguardia nella bonifica umana ». Sono queste parole di uno straniero, 
del Richmond e fa piacere leggerle in un suo recentissimo libro, . 

Gli aspetti particolari di questa potente e vasta azione governativa possono oggi 
leggersi, con grande profitto e con grande diletto, nella monografia L'/giene in Italia 
(Ufficio Stampa Medica Italiana - Milano - Via Vallazze, 39), che per opera dell’infa- 
ticabile e fervido spirito del prof. Prassitele Piccinini, è venuta in questi giorni ad arric- 
chire la raccolta di Acta Medica Italica. La pubblicazione è un quadro completo, una 
sintesi efficace dei progressi che nel campo dell’Igiene si sono ottenuti fin ad oggi in 
Italia. Tutta la organizzazione igienica che fa capo alla Direzione Generale della Sanità 
Pubblica, nei suoi istituti, nei suoi uffici, nei suoi laboratori, centrali e periferici, è am- 
piamente descritta nel suo attivissimo funzionamento, come ampiamente sono descritte 
le varie organizzazioni igienico-profilattiche che fanno capo alle Direzioni Generali 
di Sanità delle diverse Forze Armate dello Stato. Larghe notizie sono fornite sulla 
Reale Società Italiana di Igiene, sulla Federazione italiana nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi, sull’Associazione italiana fascista per l'igiene, nelle loro molteplici 
attività che mirano a un sempre più perfezionato assetto igienico della nazione. 

La seconda parte della monografia illustra la feconda opera degli Istituti d’Igiene di 
molte Università italiane ed esalta il grande insegnamento che da essi deriva, 

Completano la monografia preziosi ragguagli sulle priorità italiane nel campo degli 
studi d’igiene, sui libri e sui trattati che onorano tali studi in Italia, sui contributi portati 
dai nostri scienziati nel campo della siero e vaccinoprofilassi. 

Come le altre pubblicazioni della stessa raccolta, anche questa è venduta al prezzo 
di L. 10, a totale benefizio degli orfani dei Medici caduti in guerra. 


®@ Il dott. Onofrio Giovenco ha dato alle stampe un libro di ricordi del servizio 
ch'egli ha prestato nelle terre dell'Impero, quale ufficiale medico del 34° Battaglione Zap- 
patori Artieri del Genio, dal dicembre 1935 al marzo 1938 (Collaudo di razza all'equatore 
termico, Appunti di un ufficiale medico del Genio della Divisione « Laghi », con prefa- 
zione del Colonnello medico di Marina prof. dott. M. Giordano, Ispettore della Sanità 
Pubblica del Governo dei Galla e Sidama - Libreria Agate, Palermo. L. 20). Non una 
raccolta di « appunti » ma un infiammato libro d'amore e di fervore è questo del Gio- 
venco: d’amore per la Patria, di fervore per la missione del medico. Per l'A. l’amore e 
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il fervore sono la stessa vita e la stessa vittoria, sono una necessità spirituale per vivere 
e per vincere, Questo è l’alto insegnamento che l’attento lettore raccoglie dalle pagine 
del libro. Un insegnamento morale, non nuovo nella sostanza per i medici militari, ma 
di una così ardente vita e di una così appassionata virtù che chi legge ne rimane colpito 
come davanti all’apparizione di una gran luce che disperde ogni più piccolo dubbio, che 
fa dileguare ogni più lieve ombra. E’ l'insegnamento della bontà attiva ed efficace, della 
bontà che è azione e milizia, che è vero e grande apostolato ! 

L’amor di patria nel diario di questo ufficiale medico ha accenti non comuni; egli 
lo sente come fosse la sua più profonda sostanza; egli è ebro di possederlo per la gioia 
di tutto donarlo a questa nostra Italia ch’egli vede viva e palpitante dinanzi ai suoi 
occhi quando pensa ai doveri da compiere per contribuire alla di lei grandezza. E’ un 
amore che non conosce limiti sia che egli lo senta fra le antichissime rifiorenti rovine 
imperiali di Leptis Magna, sia che lo provi dinanzi alle sovrane virtù di razza. Perchè 
questa è l'essenza del libro, il rilievo documentato della forza e della potenza della nostra 
razza: nei soldati che, contro ogni difficoltà di clima e di suolo, marciano decisi verso 
la conquista dell'Impero; nelle donne che offrono alla Patria le loro « fedi » quale segno 
d'un più grande amore; negli italiani d'Egitto che, protesi verso le navi d’Italia, lungo 
la riva del canale di Suez inneggiano al Re e al Duce con tali grida di orgoglio nazio- 
nale da far ripensare a quello che gonfiava il petto dell’antico romano quando si dichia- 
rava cittadino di Roma: civis romanus sum! Tutta la gloria della nostra razza nel duro 
cimento della conquista etiopica, non solo contro le avversità del clima e contro il nemico 
negro, ma anche contro il peggior clima di Ginevra e contro il peggior nemico bianco 
dei 52 Stati sanzionisti, rivive nelle pagine di fede e di passione del giovane ufficiale 
medico. 


Ed accenti non comuni del fervore che riscalda ed infiamma l'A. nell'adempimento 
dei suoi compiti trova il lettore nelle pagine del diario. Non grande importanza ha quanto 
dice circa la sua azione di sanitario; in fondo essa si riduce all'applicazione delle più 
essenziali norme igieniche che su qualunque manuale è facile trovare e che valgono per 
l'Impero alla stessa stregua ch’esse valgono per l’Italia. E sia detto ad onore dell’A., 
questo libro ha anche il merito di ridurre forse ai suoi veri termini la patologia coloniale 
che interessa il bianco nell'Africa. Patologia assai meno paurosa di quella che i soliti 
disfattisti si compiacciono di vedere e di far vedere. Le condizioni di vita dei bianchi, 
in Africa, sono assai diverse da quelle degli indigeni, sì che molte e molte malattie che 
trovano in questi le possibilità d’insorgenza e di diffusione, non hanno in quelli le stesse 
possibilità, sol che, come il collega spessissimo ammonisce, si rispetti l'igiene e si man- 
tenga la debita distanza dall’elemento indigeno, Consiglio quest’ultimo che giova al 
corpo non meno che allo spirito e al prestigio nazionale. 

Dicevamo dunque che non quanto è detto intorno all'attività tecnica e professionale 
dell'A. ha grande interesse, almeno per noi medici; ma quel che importa, perchè stu- 
pendo, è lo spirito con cui essa è compiuta, è il fervore, sempre novello, che lo guida 
tutti i giorni, che sempre più lo rafforza nella vigilanza contro le possibili cause di 
malattie, nella difesa contro ogni memico che può menomare la salute e la resistenza del 
soldato. L’A. non è solo il sanatore del piccolo disturbo che porta il militare al posto 
di medicazione, egli è un vero e grande fratello, un fratello molto saggio ed accorto, dalla 
Patria posto accanto ai soldati, perchè egli sa come ci si difende dalle insidie di tutti i 
mali. E per assolvere questo sacro dovere commessogli dalla Patria, egli è indefesso e 
tenace, con la parola e con l'esempio, in ogni ora ed in ogni luogo, nel prodigare consigli, 
nel pretendere ch’essi siano ascoltati e messi in pratica. I risultati ch'egli consegue, con 
questo suo pazientissimo zelo, sono veramente mirabili, come dicono le cifre riportate 
nel volume. La salute del suo reparto è sempre ottima, come ottimo è sempre il morale. 
Perchè la sua azione non si limita solo al corpo ma giunge anche all'anima. E per 
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questo egli sa essere un consolatore, sa talvolta dire parole che fanno piangere di commo- 
zione, sa far dileguare l’ombra che oscura la serenità dello spirito. 

Mirabile la figura di questo ufficiale medico che per 27 mesi divide con tanta fra- 
ternità le ansie, i disagi, i pericoli dei suoi soldati senza mai cedere alla più lieve stan- 
chezza, che in tutte le ore del giorno trova sempre più bella la sua missione senza 
mai sentire la più esile incrinatura sulla fermezza di compierla con tenacissima 
nobiltà, che sempre e dovunque ha la più cieca fede nei destini della Patria, senza 
mai sentire il più piccolo morso del dubbio. Quest’ufficiale medico che vive nella sua 
attività professionale con la passione più ardente perchè di continuo si sente inebriato dal 
pensiero del bene ch'essa compie e del male ch’essa previene ed allontana, quest'ufficiale 
medico che, da tanta lontananza, pensa non alla sola sua madre, ma anche alle mamme 
di tutti i suoi soldati e le vede a sè vicine nell’atto di pregare il Signore perchè sia pre- 
servato da ogni malanno il figliuolo e di questa preghiera sa alimentare il fervore nel 
suo diuturno lavoro, quest'ufficiale medico assurge alla bellezza di un modello da offrire 
a tutta la classe dei medici e in particolar modo a quei giovani dottori che sono chiamati 
a prestare servizio nell'Africa italiana. 

Per questo vorremmo che il libro del Giovenco trovasse la più larga accoglienza 
fra i giovani colleghi della nostra Scuola d’applicazione di Sanità militare. 


GIANNANTONI. 


Lutti della Sanità Militare. 


® E' deceduto il 5 febbraio u. s., ad Aquila, dov'era nato 86 anni or sono, il tenente 
generale medico in congedo assoluto comm. D’Angelantonio Ettore. Entrato come sot- 
totenente medico in servizio effettivo nel 1877, disimpegnò, nei varii gradi, importanti 
incarichi. Prese parte alla guerra italo - austriaca come colonnello medico. Nel 1917 fu 
collocato in posizione ausiliaria per ragioni di età. Ebbe successivamente la promozione 
a maggior generale e quindi a tenente generale, Nel 1930 cessò di appartenere ai ruoli 
della riserva per età. 

D'intelligenza vivace e pronta, di ottima cultura professionale seppe sempre, nei 
compiti che gli furono assegnati, ottenere i risultati più efficaci, anche perchè poneva 
nell'adempimento delle sue funzioni il più operoso zelo, il più alto sentimento del dovere. 


® All'età di 82 anni è morto il maggior generale medico comm. prof. Perassi Gio- 
vanni Antonio, nato a Barge in provincia di Cuneo. Entrò nell’Esercito nel 1881. Pro- 
mosso tenente nel 1884 e capitano nel 1887 ottenne l'avanzamento al grado superiore a 
scelta nel 1905. Promosso tenente colonnello nel 1gri e colonnello nel 1915 fu collocato 
nel 1917 in servizio di ausiliaria. Prese parte alla guerra italo-austriaca. Nel 1924 fu 
promosso maggior generale medico e nel 1932 cessò di appartenere ai ruoli della riserva. 

Versato particolarmente nella chirurgia, in cui era stato abilitato presso l’Università 
di Torino, all'esercizio della libera docenza, nel 1903, fu anche assistente onorario alla 
Università di Bologna presso la Clinica medica. 

Di vasta cultura professionale, di viva intelligenza portò sempre nell'adempimento 
dei suoi doveri il più fattivo zelo e i più sani criteri, 


® L'11 febbraio u. s., dopo breve malattia, è deceduto il capitano medico in S. P. E. 
dott. Cutuli Francesco, del 1° reggimento genio. 

Nato a Tropea (Catanzaro) nel 1906 aveva conseguita la laurea in Medicina e Chi- 
rurgia presso l’Università di Roma nel 1929. Entrato nei ruoli del servizio permanente 
effettivo col grado di tenente medico nel 1932, prestò servizio prima all'ospedale 
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militare di Torino, poi nel 7° reggimento genio fino al gennaio 1935, epoca in cui fu 
comandato in A, O. I. Promesso capitano medico a scelta speciale nel gennaio 1937, rim- 
patriò nel successivo aprile e venne destinato al 1° reggimento genio. 

Breve la sua vita in mezzo a noi, ma quanti ebbero la gioia di conoscerlo seppero 
subito vedere ed apprezzare le grandi virtù di cuore e di mente ch'egli possedeva. 
D'animo profondamente buono seppe suscitare intorno alla sua persona larghe simpatie. 
Possedeva un carattere franco ed affabile, una ferma volontà e una viva passione per 
le discipline medico -chirurgiche. Colto e intelligente dedicava le ore libere dal servizio 
a uno studio assiduo, frequentando volontariamente la Clinica otorinolaringoiatrica della 
R. Università di Torino. 

I suoi funerali si svolsero con larga rappresentanza del reggimento, presso il quale 
faceva servizio, con l'intervento di numerosi colleghi militari e civili. 

Il Direttore di Sanità del 1° Corpo d’armata, colonnello medico Fiorenza, vi prese 
parte pure in rappresentanza del Direttore Generale della Sanità Militare, tenente gene 
rale medico Mazzetti ed espresse ai desolati famigliari le più vive e commosse condo- 
glianze di tutto il Corpo sanitario militare. 


Un dono di S. M. la Regina Imperatrice alla C. R. I 


S. M. la Regina Imperatrice ha voluto testimoniare il suo augusto interessamento 
alla C. R. I. facendo dono di tutto il materiale radiologico di Sua proprietà, già in fun- 
zione presso l'Ufficio medico di Casa Reale. 

S. E. il Senatore Filippo Cremonesi ha destinato il cospicuo dono al Preventorio 
« Luigi Platania » a Igea Marina. 


Federigo Bocchetti nominato Consigliere Nazionale. 


Nella nuova Camera dei Fasci e delle Corporazioni è stato compreso, quale Consi- 
gliere Nazionale rappresentante dei Medici, il gr. uff. prof. Federigo Bocchetti, tenente 
colonnello medico. Il Corpo Santario, che lo ebbe per molti anni fra i suoi elementi 
migliori e che sempre vivo conserva il ricordo della sua attività e sopra tutto della sua 
spiccata capacità organizzativa, per la quale, in mille circostanze, fu possibile ottenere i 
più insperati successi, ha appreso la notizia con vivissimo compiacimento. 

Il prof. Bocchetti, in trenta anni di lavoro al servizio della Patria, in guerra e in 
pace, s'è rivelato un vero costruttore. Il nostro Sanatorio di Anzio, cui è legata maggior- 
mente la sua opera di ufficiale medico, per la sua direzione potè raggiungere una cffi- 
cienza tecnica e spirituale che fu sempre motivo della più grande ammirazione da parte 
di tutte le missioni italiane ed estere che, numerose, lo visitarono. Il Duce stesso, che 
volle onorarlo della Sua presenza per ben due volte, si degnò di esprimere la Sua alta lode. 

Fu in una di queste visite che il prof. Bocchetti domandò al Duce la parola ammo- 
nitrice e coordinatrice di tutte le energie per impegnare una più vasta lotta contro la 
tubercolosi. La parola giunse ed ebbe così vita la Federazione Fascista per la lotta 
contro il terribile morbo, a carattere nazionale, su basi legislative. Fin dalla fondazione 
dell'Ente benemerito il prof, Bocchetti è l’alacre Segretario Generale, unendo, da anni, 
a tale attività anche quella inerente alla direzione dell'Ospedale sanatoriale « B. Ramaz- 
zini », a Roma. Oratore facondo e brillante è anche un giornalista di stile: redige la 
lotta contro la tubercolosi, rivista della Federazione, le Forze Sanitarie, organo del 
Sindacato Nazionale Fascista dei Medici, e collabora sul Popolo di Roma e sulla Tribuna. 
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In ogni espressione della sua vasta e fervida vita con particolare rilievo si manife- 
stano i caratteri della sua forte personalità: una non comune resistenza fisica al lavoro, 
una mente lucida, un intelletto pronto e perspicace, un caldo senso di umanità, un'energia 
militante, una volontà di ferro. 

E' giusto che tali virtù oggi lo pongano in un posto di combattimento di più alta 
responsabilità. 

Il nostro Giornale è lieto di formulare il più fidente augurio per l’opera che egli 
svolgerà in favore della classe medica italiana. 


La XI Conferenza internazionale contro la tubercolosi a Berlino. 


La XI Conferenza dell’Unione internazionale contro la tubercolosi, il cui segretario 
permanente trovasi a Parigi, 66, Boulevard Saint-Michel (Segretario generale: prof. Fer- 
nand Bezangon), si riunirà a Berlino dal 16 al 20 settembre 1939, sotto la presidenza 
del dott. Otto Walter. La discussione sarà limitata a 3 argomenti principali: 

Tema clinico: I! problema della virulenza del bacillo di Koch. Relatori generali: 
Dott. A, Boguet (Francia) e dott. A. Saenz (Uruguay). 

Tema biologico: L'interesse degli esami sistematici per la ricerca della tubercolosi 
nei soggetti oltre î 15 anni. Relatore generale: dott. H. Braeuning (Germania). 

Tema sociale: La riabilitazione dei tubercolotici al lavoro. Relatori generali: Sir Pen- 
drill Varrier Jones (Inghilterra) e dott. E. Bachmann (Svizzera). 

Dei relatori aggiunti, indicati in anticipo in base ad un elenco presentato dai 43 Stati 
membri dell’Unione, apriranno la discussione su ciascuna delle questioni iscritte all’or- 
dine del giorno. Essi sono: 

Tema biologico: Germania: prof. Bruno Lange. - Danimarca: dott. K. A. Jensen. - 
Stati Uniti: dott. Kenneth C. Smithburn. - Inghilterra: dott. A. Stanley Griffiths e 
dott. William T. Munro, - Italia: prof. B. Besta e dott. C. Cattaneo. - Polonia: dott. Ski- 
binski. - Portogallo: dott. Alberto Carvalho e dott. Carlos Vidal. - Jugoslavia: prof. J. Ne- 
delkovitch. 

Tema clinico: Argentina: prof. G. Araoz Alfaro e dott. R. A. Vaccarezza. - Stati 
Uniti: dott. Willard B. Soper. - Finlandia: dott. Toivo Ellilà. - Francia: dott, P. Braun 
e dott. A. Courcoux. - Inghilterra: dott. F. R. Heaf. - Italia: prof. G. Costantini. - Nor- 
vegia: dott, H. J. Ustvedt. - Jugoslavia: prof. F. Tchepulitch. 

Tema sociale: Germania: dott. Dorn. - Belgio: dott. G. Derscheid. - Stati Uniti: 
dott. Kennon Dunkam. - Francia: dott. L. Guinard e dott. Etienne Bernard. - Italia: 
prof. F. Bocchetti e prof. F. Parodi. - Olanda: dott. W. Bronkhorst. 

" Il Comitato di organizzazione della Conferenza ha preparato un programma at- 
traente di ricevimenti e di escursioni, grazie al quale i congressisti potranno visitare le 
principali città germaniche e mettersi al corrente delle opere sociali ammirevoli realizzate 
da quello Stato. 

I membri dell’Unione Internazionale sono invitati alla Conferenza e sono esenti da 
ogni spesa di iscrizione. Essi sono pregati di far giungere la loro adesione, sia per mezzo 
del loro Governo o della loro Associazione nazionale, sia direttamente al Comitato d’or- 
ganizzazione della Conferenza all'indirizzo seguente: Konferenzleitung der XI Konfe- 
renz der internationalen Vereinigung zur Bekimpfung der Tuberkulose. - Berlin, W. 62, 
Einemstrasse 11, 

Coloro che non sono membri dell’Unione e che desiderano iscriversi come « membri 
della Conferenza » devono inviare la loro domanda accompagnata da una quota di 
20 RM. esclusivamente per l'intermediario della Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi: Via Nazionale, 200 - Roma. 
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I membri della famiglia dei congressisti potranno godere degli stessi benefici dei 
partecipanti regolarmente iscritti pagando una quota di 12 RM, 

Ai congressisti non tedeschi sarà concessa una riduzione del 60 % sulle tariffe delle 
ferrovie tedesche. 


IV Congresso nazionale di Radiologia. 


Sotto la presidenza onoraria di S. E. Vallauri ed effettiva del prof. Ponzio, presi- 
dente del Comitato ordinatore, verrà tenuto a Torino (dopo che il 27 maggio, avrà avuto 
luogo la riunione annuale del Comitato internazionale della luce), il IV Congresso 
nazionale di Radiobiologia. 

Alla seduta inaugurale (28 maggio) il Rasetti terrà una conferenza sulle applicazioni 
biologiche delle sostanze radioattive. Seguiranno le relazioni su: Dosimetria e posologia 
radiologiche, azione biologica delle radiazioni (Pugno - Venoni). - /! problema della dosi- 
metria in biologia (Friedrich). - Dose incidente e dose emergente (Bellucci). - Principi 
e realizzazioni di posologia in attino ed elioterapia. 

Nella seconda seduta (29 maggio) si terranno le relazioni di Radiobiologia: Azzone 
del ritmo di irradiazione nella funzione dei raggi roentgen (Holthusen). - Le leggi essen- 
ziali e le conquiste recenti della fotopatologia (Jausion). - Fasi e ritmi nelle reazioni radio- 
biologiche (Milani). - Radiosensibilità dei blastomi in rapporto al loro tessuto di matrice 
(Paltrinieri e Galavotti). Successivamente saranno svolte altre relazioni; Elettrofisiologia 
delle unità funzionali (Bergami). - Stato attuale della questione dell'effetto Gurwitsch 
(Castaldi). - Studio con i raggi roentgen e con raggi di elettroni dei sistemi colloidali 
(Cavallaro). - Nuove indagini sull'azione biologica degli ultrasuoni (Conte e De Lorenzi). 

Non vi saranno comunicazioni, ma correlazioni alle relazioni, per incarico e invito 
del presidente del Comitato ordinatore. 


III Congresso Internazionale dei Sanatori e delle Case di Cura Private. 


Promosso dall'Unione Internazionale delle Federazioni di Sanatori e di Case di 
Salute Private, a cura dell'aderente Organizzazione nazionale tedesca, sarà tenuto dal 
23 al 28 aprile prossimo, a Baden Baden, il lII Congresso Internazionale di Categoria, in 
occasione del quale saranno trattati interessanti temi scientifici. 

Da parte dei congressisti potrà essere svolta ogni comunicazione atta ad illustrare 
l’attività delle Case di cura private nelle singole Nazioni, le realizzazioni scientifiche in 
esse ottenute, ed ogni argomento in genere che possa interessare l’esercizio di tali Istituti. 

A tale manifestazione internazionale vivamente si interessa la Federazione Nazionale 
Fascista degli Istituti di Cura privati, presso la quale ha sede l'Unione Internazionale, e, 
pertanto, è da augurarsi che al Congresso in esame abbia a parteciparvi il maggior nu- 
mero possibile di cittadini italiani, e soprattutto di titolari di Case di cura private. 

La Direzione del Congresso (Kongressleitung der U.I.S.P.) è a Berlino W. 15, 
Uhlandstrasse 171/172. Per l’Italia la Federazione degli Istituti di Cura privati (Corso 
Vittorio Emanuele, n. 21 - Roma) è incaricata di fornire in merito a tale Congresso ogni 
ulteriore delucidazione. 


La morte del prof. Andrea Ferrannini. 


All'età di 74 anni s'è spento fl 30 gennaio u. s. il prof. Andrea Ferrannini. Lau- 
reatosi a Napoli nel 1887 fu assistente ed aiuto di grandissimi Maestri con Cantani, 
Rummo, Charcot, Richet, Hayem, de Renzi, Castellino. Nel 1907 fu professore titolare 
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di patologia speciale medica e propedeutica medica con l’annessa direzione della Clinica 
medica dell’Università di Camerino. Poi si stabilì a Napoli, ove organizzò e diresse una 
Scuola di libera docenza, che incontrò molto favore. L’opera sua scientifica fu notevole; 
il suo nome è legato allo studio della sindrome angioipotonica costituzionale per la quale 
in una solenne cerimonia fu nominato Accademico di Montpellier (1929). Quasi tutti i 
capitoli della patologia annoverano il suo contributo originale. Non meno notevole fu la 
sua azione di italianità: il volume Medicina italica, che gli valse un premio della R. Ac- 
cademia d’Italia, mirò a rivendicare alla nostra patria la priorità di molte scoperte scien- 
tifiche nel campo medico. Giornalista di gran valore fu prima redattore e poi direttore 
della Riforma Medica. 


La morte del prof. Serafino Belfanti. 


Si è spento a Milano all’età di 79 anni il prof. Serafino Belfanti che nel campo della 
batteriologia e in quello della immunologia aveva dato tali segni della sua attiva e geniale 
operosità per cui la sua rinomanza aveva valicato i confini d’Italia. Scienziato, che lascia 
oltre 150 pubblicazioni, aveva legato il suo nome a quell’Istituto Sieroterapico Milanese 
di Via Darwin che, nato nel 1894, doveva poi assurgere ad altissimo grado di perfezione 
quale sede di microbiologia, di esami sperimentali e di moderni impianti di produzione 
di preparati e doveva poi acquistare larghissima fama internazionale anche per il suo 
carattere, oltrechè applicativo, nettamente scientifico, Nel 1934 il Belfanti aveva ottenuto 
il laticlavio e nel 1936 la croce di Cavaliere del lavoro. Studioso anche di problemi storici, 
artistici e letterari il Belfanti fu un grande patriota. La sua adesione al movimento fascista 
risale al 1923; nel 1925 ebbe, per le sue benemerenze, la tessera 44 honorem. 

Era membro della Giunta del Consiglio Nazionale delle Ricerche e di numerosi 
Enti scientifici e culturali italiani e stranieri. 


Antiche medicine orientali. 


Il prof. Prassitele Piccinini ha tenuto sotto gli auspici della Associazione per l'alta 
cultura (Milano) una dotta conferenza sulle antiche medicine orientali. 

Dopo aver rilevato che la storia delle medicine orientali sia da studiarsi attraverso 
millenni e in paesi di estensione geografica immensa, esaminò dapprima, in sintesi, la 
storia della medicina indiana, della quale tesori di sapienza sono consegnati in libri famosi 
tuttora oggetto di studi profondi. 

Ricordò parimenti la storia e le opere rimaste della antica medicina cinese, della 
giapponese, della tibetana ecc., rilevando quanto sia istruttivo il penetrare nello spirito 
di tanta antica sapienza medica, nella quale si trovano già attuate forme di terapia, 
anche chirurgica, talune delle quali credute, dopo molti secoli, scoperte nuove, 

I viaggi ed i lavori genialissimi di illustri studiosi italiani quali Carlo Formìchi 
e Giuseppe Tucci, hanno proiettato nuova luce anche sui problemi della medicina 
orientale. 

Ricordò i notevoli risultati di un recente Concorso, promosso dall'Istituto per il 
Medio ed Estremo Oriente che riguardava la antica medicina orientale e la creazione, 
presso l'Istituto stesso, di un Centro per lo studio della Medicina indigena asiatica e 


africana, ed auspicò che siano sempre fa questi studi, ai quali l’Italia ha 


già dato ottimi contributi. 
È 


® Mazzetti, tenente generale medico. 


Ia CARLO CATTANEO, 20, 
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L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli. Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L. 32 (estero L. 44); per gli abbonamenti fatti durante l’anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 
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Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 10%, 
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Un fascicolo costa L, 4, se arretrato L., 5 (Estero L., 6, se arretrato L, 8). 

Per le annate complete arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L, 72 per l'Estero. 

11 prezzo del supplemento al giornale contenente i Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Mi. 
litare è di L. 8, 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta. 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale. (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI. 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico, 

‘Tutti i Javdri inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla reda- 
zione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere dattilografati, o scritti 
con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un massimo di l6 pagine di stam- 
pa: per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento 
della esa per le pagine in più a prezzo di costo. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e 
numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti è per un maggior numero di èssi la spesa 
relativa viene addebitata agli autori a prezzo di costo, 

spese per clichés e tevole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse si lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

1 manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati, 
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LAVORI ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DELLA SANITÀ MILITARE 


DALLA RELAZIONE MEDICO-STATISTICA 


SULLE CONDIZIONI SANITARIE DELLE FORZE ARMATE «i. 
NELLE COLONIE NEGLI ANNI 1935 E 1936 Ea 
Dott. Alfredo Corsi, tenente colonnello medico CL = i 
= Ce 
è) 


La relazione sulle condizioni sanitarie delle Forze Armate nelle Colonie 
negli anni 1935 € 1936, compreso il periodo della guerra etiopica (1° ottobre 
1935 - 31 maggio 1936), è in corso di pubblicazione. 

E’ l’ultima compilata dal Ministero della Guerra per le nostre valorose 
Forze Armate in terra di Africa e con le tre precedentemente pubblicate nel 
Giornale di Medicina Militare (per il 1932 fasc. V, maggio 1934; per il 1933 
fasc. III, marzo 1935; per il 1934 fasc. IX, settembre 1935) prospetta le carat- 
teristiche nosologiche delle nostre quattro Colonie, quali emergono dalle rile- 
vazioni statistiche di un intero quinquennio, e dà gl’indici numerici dei sacri- 
fici sopportati dall’Italia Fascista per la conquista del suo Impero. 

Il Ministero dell’Africa Italiana con foglio del 30 giugno 1937, n. 754800, 
su proposta del Ministero della Guerra, ha disposto che, a cominciare dal 
1937, gli uffici di sanità militare delle singole Colonie provvedano diretta- 
mente alla compilazione e pubblicazione delle relazioni annuali sullo stato 
sanitario delle truppe coloniali, e ciò in considerazione dell'aumento e della 
dislocazione delle truppe stesse, che non avrebbero più permesso alle Autorità 
centrali un efficace e tempestivo coordinamento e controllo dei documenti, 
premessa indispensabile per un esatta e compiuta, e perciò utile, rilevazione 
statistica. I seguenti documenti prescritti dalle « Norme per la statistica sani- 
taria militare » sono sufficienti e adeguati anche alle necessità coloniali : 

1° - nomenclatura nosologica completata con alcune voci della noso- 
grafia tropicale; 

2° - rendiconto sanitario mensile, nel quale siano segnate anche le 
giornate di presenza degli ufficiali e dei sottufficiali e militari di truppa dei 
singoli reparti, metropolitani e indigeni, con le schede nosologiche per i 
ricoverati nelle infermerie di corpo e le schede nominative per i morti fuori 
dei luoghi di cura; 

3° - riassunto mensile del movimento degli ammalati nei luoghi di 
cura con le schede nosologiche per i ricoverati e le schede nominative dei 
morti nei luoghi stessi. 
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| Anno e Zona 


i 


Forza media giornaliera presen, 


UFFICIALI 


( Eritrea . : 


1935 ) Somalia . i 
Totale 
Eritrea . : 

1938 } Somalia . 
Totale 


SOTTUFFICIALI E MILITARI 
DI TRUPPA METROPOLITANI 


Eritrea . 

1935 Somalia . 
Totale 
6 Fritrea . A 
193° ) Somalia. + 
Totale 


MILITARI INDIGENI 


Eritrea . 
1935 Somalia , 
Totale 
sù Eritrea 
193 Somalia . 
Totale 


I [| 
| Gennaio | Febbraio 
| 
235 370 
214 243 
449 613 
10,275 10,485 
2.718 2,949 
12,993 13.434 
4.210 
627 
4.837 
222.046 238.119 
48,509 49,844 


270.555 


10.795 
7.000 


17.795 


34,044 


53.609 
34,795 


50,282 
40.019 


88.404 


287.963 
22.192 
11.852 
90,301 


Marzo | Aprile Maggi 
646 682 2.01 
340 498 6 
986 1.180 


10.886 10.213 
2.962 3,455 
13,848 13.668 
4.538 13.781 
1.059 2,237 
5.597 16,018 
241,372 232.324 
48,610 55,150 
289.982 287.474 
46,129 
18,838 
64,967 
49,911 49,647 
38.569 38,811 
88.480 88.458 86.) 
—-—_—_—_—_—_—___ 
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nei mesi e negli anni 1935 € 1936. 


Tasetta I. 


Novembre 


Dicembre 


Giugno | Luglio Agosto |Settembre| Ottobre 


e | ——___—< |__| |__| _r___—_—_——_—__—__ 


ee e N v°——.——_—_' —-—_—-_ rr r,r.__.-rcr 


236.919 


2.672 3.760 4.205 5.365 
1.313 1.475 | 1.584 1.605 
3.985 5.235 5.789 6.970 
9,705 10,111 10.166 9.368 
3.522 3.121 1.860 2.020 
13.227 13,232 12.026 11.388 
40.063 59.137 68,213 96.879 
16.944 17.610 21.423 22.312 
57.007 76.747 89.636 119,191 
236.080 225.934 207.267 185,765 
55.715 51.770 31,544 32.011 
291.795 277.704 238,811 217.776 
47.063 51.178 51,160 53.296 
25.561 27.331 27.985 28,575 
72.624" 78.509 79.145 81.871 
48.033 57.572 65.169 63,879 
38.379 36.481 17.933 17.946 
86.382 94,053 83.102 81.825 


6.925 
1,651 


8,576 


9.779 
2.074 


11.853 


128.323 
22.690 


151.013 


188.374 
32.607 


220.981 


51.494 
29,511 


81.005 


66.472 
18.784 


85.256 


178.828 
27.724 


206.552 


166.035 
30,031 


E I i r_ rr _rmrruppppe 


196.066 


47,546 
30,409 


e —_2 Ti eee =  _—_ rr ____________ 


77.955 


75.081 
19.330 


eee n’ OE TI —————_—_—TTT—————_— o leei:6ò 


94.411 


Anno 


9.232 
1.796 


11.028 


8.891 
1,699 


10,590 


68.915 
13.597 


209.163 
27.756 


82.512 


163.467 212.831 
24.015 43.060 
187.482 255.891 


53.425 
30.516 
83.941 
63.771 57,627 
20,170 29.935 
83.941 87.562 
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Alle Autorità locali sarà più facile il tempestivo controllo dei documenti 
e la rilevazione di precisi dati statistici, che renderanno tra non molto com- 
piuto il capitolo della nosografia del nostro Impero. 

Si dànno qui le notizie più importanti sulla forza media presente, sulla 
morbosità e sulla mortalità delle truppe dell’Eritrea e della Somalia (nel senso 
che si trovarono nell’Eritrea o nella Somalia, o da esse operarono). 


FORZA MEDIA PRESENTE. 


La forza media giornaliera presente è riepilogata nella precedente ta- 

bella 1, dalla quale si rileva: 

1° - il numero degli ufficiali, nell’Eritrea, da un minimo di 235 nel gen- 
naio del 1935 salì a 9.232 nel dicembre dello stesso anno e raggiunse il mas- 
simo di 10.886 nel marzo del 1936; nella Somalia, da un minimo di 214 nel 
gennaio del 1935 salì a 1.796 nel dicembre dello stesso anno e raggiunse il 
massimo di 3.526 nel maggio del 1936; 

2° - il numero dei sottufficiali e militari di truppa metropolitani, nel- 
l’Eritrea, da un minimo di 407 nel gennaio del 1935 salì a 209.163 nel dicem- 
bre dello stesso anno e raggiunse il massimo di 247.191 nel maggio del 1936; 
nella Somalia, da un minimo di 569 nel gennaio del 1935 salì a 27.756 nel 
dicembre dello stesso anno e raggiunse il massimo di 56.917 nel maggio 
del 1936; 

3° - il numero dei militari indigeni, nell’Eritrea, da un minimo di 
10.795 nel gennaio del 1935 salì a 53.425 nel dicembre dello stesso anno e, 
nel periodo della guerra, raggiunse il massimo di 53.609 nel gennaio del 
1936; nella Somalia, da un minimo di ‘7.000 nel gennaio del 1935 salì a 30.516 
nel dicembre dello stesso anno e raggiunse il massimo di 40.019 nel febbraio 
del 1936. 

Sicchè, complessivamente, il numero massimo degli ufficiali presenti 
(non compresi, quindi, i ricoverati in luoghi di cura) fu 14.412; quello dei 
sottufficiali e militari di truppa metropolitani 304.108; quello dei militari 
indigeni 93.628. 

Su 100 militari presenti 777,9 erano metropolitani (3,4 ufficiali e 74,5 sot- 
tufficiali e militari di truppa) e 22,1 indigeni. Considerando la composizione 
delle due divisioni eritree dal luglio 1935 all’aprile 1936, si rileva, che per 
inquadrare 100 indigeni vi erano, come media, 9,27 metropolitani e propria- 
mente 2,52 ufficiali e 6,75 sottufficiali e militari di truppa. 

Nei reparti metropolitani, calcolando la forza di quattro divisioni mili- 
tari e di tre divisioni di camicie nere dall’ottobre 1935 al giugno 1936, il 
numero proporzionale degli ufficiali fu, in media, di 3,43 per 100 sottufficiali 
e militari di truppa (nelle divisioni militari di 3,36, nelle divisioni di ca- 
micie nere di 3,55). 
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MoRBosITÀ. 


Gli ufficiali, che ammalarono e furono ricoverati in ospedale, furono 
complessivamente 5.404, dei quali 106 morirono, e cioè, nell’Eritrea, 1.124 
con 23 morti nel 1935, 2.929 con 62 morti nel 1936; nella Somalia 301 con 
1 morto nel 1935, 1050 con 20 morti nel 1936. 

I sottufficiali e militari di truppa ricoverati furono complessivamente 
152.934 con 1.881 morti e cioè, nell’Eritrea, 25.264 con 243 morti nel 1935; 
99.464 con 1.459 morti nel 1936; nella Somalia 6.930 con 33 morti nel 1935, 
21.276 con 146 morti nel 1936. 

I militari indigeni ricoverati furono 56.155 con 2.174 morti e cioè, nel- 
l’Eritrea, 11.344 con 531 morti nel 1935, 19.983 con 632 morti nel 1936; nella 
Somalia 14.720 con 610 morti nel 1935, 10.108 con 401 morti nel 1936. 

Gl’indici generali di morbosità, calcolati in base al numero dei ricoverati 
ogni giorno per 1000 della forza media giornaliera, furono: 

per gli ufficiali: nell’Eritrea 0,83 nel 1935, 0,81 nel 1936; nella So- 
malia 0,76 nel 1935, 1,08 nel 1936; 

per i sottufficiali e militari di truppa (si sottintende qui, come in 
seguito, metropolitani): nell’Eritrea 1,00 nel 1935, 1,28 nel 1936; nella So- 
malia 1,40 nel 1935, 1,35 nel 1936; 

per i militari indigeni: nell’Eritrea 0,73 nel 1935, 0,95 nel 1936; nella 
Somalia 1,70 nel 1935, 0,92 nel 1936. 

Per l’intero periodo delle operazioni (ottobre 1935 - maggio 1936) l’in- 
dice fu più alto, eccetto che per gl’indigeni nella Somalia: per i metropolitani 
(ufficiali, sottufficiali e militari di truppa) da 0,98 (media del 1935 e del 1936) 
sale a 1,29 nell’Eritrea, da 1,12 a 1,44 nella Somalia; per gl’indigeni da 
0,84 sale a 1,47 nell’Eritrea, da 1,31.scende.a.0,91.nella Somalia. 

Nel territorio l'indice di morbosità per i sottufficiali e militari di truppa 
del R. esercito è in media di 1,5; nel triennio 1932-34 fu di 0,32 nell’Eritrea 
e di 0,52 nella Somalia per i metropolitani, di 0,35 nell’Eritrea e di 1,33 
nella Somalia per gl’indigeni. 

I coefficienti di letalità, ottenuti calcolando il numero dei morti per ogni 
100 ricoverati, furono: 

per gli ufficiali: complessivamente 1,96, nell’Eritrea 2,10 (2,05 nel 
1035, 2,12 nel 1936), nella Somalia 1,55 (0,33 nel 1935, 1,90 nel 1936); 

per i sottufficiali e militari di truppa: complessivamente 1,23, nel- 
l’Eritrea 1,36 (0,96 nel 1935, 1,47 nel 1936), nella Somalia 0,63 (0,48 nel 
1935, 0,69 nel 1936); 

per gl’indigeni: complessivamente 3,87, nell’Eritrea 3,71 (4,68. nel 
1935; 3,16 nel 1936), nella Somalia 4,07 (4,14 nel 1935, 3:97 nel 1936). 

Inversamente agl’indici di morbosità, i coefficienti di letalità furono 
più alti per gli ufficiali che non per i sottufficiali e militari di truppa. Que- 


sto potrebbe spiegarsi, ritenendo che gli ufficiali si facessero ricoverare in 
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minor numero per forme morbose di minore gravità, delle quali, del resto, 
avevano maggiore possibilità di curarsi presso i reparti. 

Più alti ancora sono i coefficienti di letalità per gl’indigeni, in rapporto, 
tra l’altro, alle deplorevoli condizioni di salute nelle quali si arruolavano, 
provenienti in parte da zone non sottoposte a vigilanza sanitaria e affaticati 
da lunghi viaggi, compiuti a piedi, con scarsa alimentazione e con insuffi- 
cienti ripari. 

Si riassumono i dati per le malattie più importanti. 

Infezione tifoidea e paratifoidea. — Negli ospedali si constatarono com- 
plessivamente, nei due anni, 881 casi, con 426 decessi (letalità 48%): un 
altro caso si constatò fuori dei luoghi di cura, in persona di un ufficiale del 
settore confinario col Sudan nel settembre 1936, con esito letale. 

Dei casi ospedalizzati : 

653 erano di febbre tifoidea con 381 decessi (letalità 58 %) e 228 
di paratifi con 45 decessi (letalità 20 %); 

852 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 417 decessi, e 29 dai 
reparti della Somalia, con 9 decessi; 

126 si verificarono nel 1935 (0,82% della forza media presente), 
con 39 decessi, e 755 nel 1936 (2,12 °/s0), con 387 decessi; 

36 in ufficiali con 14 decessi (12 nel 1935, 2,50 °/0e della forza media, 
con 2 decessi; 24 nel 1936, 1,91 ‘/so, con 12 decessi); 811 in sottufficiali e 
militari di truppa con 407 decessi (109 nel 1935, 132 °/o, con 36 decessi; 
702 nel 1936, 2,74 °/so, con 371 decessi); 34 in militari indigeni con 5 decessi 
(5 nel 1935, 0,08 °/o, con I decesso; 29 nel 1936, 0,33 ‘uo, con 4 decessi). 

La maggiore morbosità si ebbe, per i metropolitani, nei mesi di mar- 
zo (117 = 0,39 "/v0 della forza media), aprile (157 ='0,52 °/c) e maggio 
(162=0,51 °/s0) del 1936; per gl’indigeni nel maggio del 1936 (21=0,24 °/0). 

Dermotifo. — Furono constatati 59 casi, con 12 decessi, tutti nei reparti 
che ebbero per base l’Eritrea e nel 1936, in 6 metropolitani (1 ufficiale medico, 
morto a Debra Tabor in novembre, e 5 militari di truppa, dei quali morirono 
1 graduato in ottobre e 1 soldato di sanità in novembre) e in 53 indigeni, dei 
quali 9 morirono (2 in settembre, 1 in ottobre, 1 in novembre e 5 in dicembre). 

Febbre ondulante. — Ne furono riconosciuti affetti 17, 16 metropo- 
litani, dei quali 1 ufficiale nella Somalia nel 1935 e 15 militari di truppa 
(3 nel 1935 e 7 nel 1936 nell’Eritrea, 2 nel 1935 e 3 nel 1936 nella Somalia), 
e I indigeno nel 1936 nella Somalia. 

Febbre ricorrente. — Si constatarono 599 casi, con 36 decessi (leta- 
lità 6 %): altri 7 si constatarono fuori dei luoghi di cura, nei reparti indi- 
geni dell’Eritrea, nel 1936, con esito letale. Dei casi ospedalizzati : 

361 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 33 decessi, e 238 dai 
reparti della Somalia, con 3 decessi; 
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181 si verificarono nel 1935 (1,18 °/v della forza media), con 10 
decessi, e 418 nel 1936 (1,17 °/%), con 26 decessi; 

122 in metropolitani (ufficiali compresi: così in casi analoghi) con 
nessun decesso (6 nel 1935, 0,07 °/o0 della forza media; 116 nel 1936, 
0,43°/o0) € 477 in indigeni con 36 decessi (175 nel 1935, 2,64 °/0v, con 10 
decessi; 302 nel 1936, 345 °/s, con 26 decessi). 

Vaiuolo e vaiuoloide. — Tra i metropolitani si verificò 1 solo caso di 
vaiuoloide, in un reparto dell’Eritrea, nel 1936; tra i militari indigeni 17 di 
vaiuolo (7 nell’Eritrea, sempre nel senso sopra specificato, e propriamente 
2 nel 1935 € 5 nel 1936 con 1 decesso, e 10 nella Somalia nel 1935 con 1 de- 
cesso) e 142 di vaiuoloide, dei quali 85 nell’Eritrea (40 nel 1935 € 45 nel 1936 
con 2 decessi) e 57 nella Somalia (24 nel 1935 e 33 nel 1936). 

Varicella. — Tra i metropolitani si verificarono pochi casi, in tutto 25, 
dei quali 8 nell’Eritrea (1 nel 1935 e 7 nel 1936) e 17 nella Somalia nel 1936; 
tra i militari indigeni, invece, 1.714 casi, dei quali 131 nell’Eritrea (87 nel 
1935, 2,04 “na della forza media; 44 nel 1936, 0,76 "00) e 1.583 nella Somalia 
(1.157 nel 1935, 48,85 °/n0; 426 nel 1936, 14,23 ‘/o0). Nessun decesso. 

Morbillo. — Furono constatati negli ospedali 1.094 casi, con 7 decessi 
(letalità 0,6%), dei quali: 

162 provenivano dai reparti dell’Eritrea e 932 da quelli della Somalia; 

834 si verificarono nel 1935 (5:43 ‘/ della forza media), con 7 
decessi, e 260 nel 1936 (0,73 °/0o); 

109 in metropolitani (52 nel 1935, 0,60 ”» della forza media; 57 nel 
1936, 0,21 °/c0); 985 in militari indigeni (782 nel 1935, 11,79 "/u con 7 morti 
nella Somalia; 203 nel 1936, 2,32 ° /v0). 

La maggiore morbosità tra gl’indigeni si ebbe nei mesi di aprile e di 
maggio del 1935 nella Somalia (in aprile 128 ricoverati = 6,03 °/so della forza 
media; in maggio 222 = 8,73 °/u). 

Influenza. — Furono curati negli ospedali 2.454 casi, con 68 decessi 
(letalità 2,8%): altri 7 casi, seguiti da morte, si constatarono fuori dei 
luoghi di cura, tutti nel 1935, 1 in metropolitano nell’Eritrea, 6 in indi- 
geni (3 nell’Eritrea e 3 nella Somalia). Dei casi ospedalizzati : 

2.017 erano senza complicazioni, con 5 decessi (letalità 0,2 %), 416 
con complicazioni respiratorie, con 62 decessi (letalità 14,9 %), e 21 con 
altre complicazioni, con 1 decesso (letalità 4,8 %); 

909 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 13 decessi, e 1.545 dai 
reparti della Somalia, con 55 decessi; 

1.772 si verificarono nel 1935 (11,54 °/s della forza media), con 63 
decessi, e 682 nel 1936 (1,92 °/), con 5 decessi; 

54 in ufficiali (35 nel 1935, 7,29 °/s della forza media; 19 nel 1936, 
1,51 °/o0); 833 in sottufficiali e militari di truppa con 6 decessi (285 nel 1935, 
3,45 °/o0, con 2 decessi; 548 nel 1936, 2,14 °/u, con 4 decessi); 1.567 in militari 
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indigeni con 62 decessi (1.452 nel 1935, 21,90 °/v, con 61 decessi; 115 nel 
1936, 1,31 “/oo, con 1 decesso). 

La maggiore morbosità si ebbe nei reparti indigeni della Somalia, nei 
mesi di marzo, aprile e maggio del 1935 (in marzo 274 ricoverati = 14,55 °/u 
della forza media; in aprile 438 = 20,61 °/o; in maggio 302 = 11,88 °/uo). 
L'infezione decorse in forma epidemica in Beletuen e poi anche in altri 
presidi, favorita dall’affluenza dei volontari in cattive condizioni igieniche e 
dalle avverse condizioni atmosferiche, causando numerose perdite per com- 
plicazioni broncopolmonari: forse ad essa si debbono addebitare non pochi 
altri casi di morte, che in questi mesi figurano sotto la voce « polmonite e 
broncopolmonite ». 

Encefalite epidemica. — Furono diagnosticati 3 soli casi, dei quali 2 in 
metropolitani, con 1 decesso, e 1 in indigeno, ad esito infausto. 

Meningite cerebro-spinale epidemica. — Furono ricoverati 219, dei quali 
147 morirono (letalità 67 %): altri 3 morirono fuori dei luoghi di cura, 
militari indigeni, due dei reparti della Somalia (uno nel luglio 1935 e uno 
nel febbraio 1936) e uno dei reparti dell’Eritrea (nell’ottobre 1935). Dei 
ricoverati : 

124 provenivano dai reparti dell’Eritrea e di essi morirono 83; 95 dai 
reparti della Somalia e di essi morirono 64; 

171 ammalarono nel 1935 (1,11 °/» della forza media), con 116 
morti, e 48 nel 1936 (0,13 °/s), con 31 morti; 

8 erano militari di truppa metropolitani con 4 morti (1 nel 1935, 
0,01 “/oo della forza media; 7 nel 1936, 0,03 "/oo, con 4 morti) e 211 militari 
indigeni con 143 morti (170 nel 1935, 2,56 °/s, con 1116 morti; 41 nel 
1936, 0,47 ‘/no, con 27 morti). 

L'infezione fu quindi di gran lunga più diffusa tra i militari indigeni, 
nel 1935 (indice di morbosità nella Somalia: 3,21 ‘n della forza media; nel- 
l’Eritrea: 2,21 "/00). 

Parotite epidemica. — Negli ospedali si constatarono 2.431 casi, con 
esito letale soltanto in un indigeno dei reparti della Somalia nel 1935. Di essi : 

382 provenivano dai reparti dell’ Eritrea e 2.049 da quelli della 
Somalia; 

2.065 si verificarono nel 1935 (13,44 °/.o della forza media) e 366 nel 
1936 (1,03 "/o0); 

246 in militari di truppa metropolitani (116 nel 1935, 1,41 °/w della 
forza media; 130 nel 1936, 0,51 °/o»); 2.185 in militari indigeni (1.949 nel 1935, 
29,40 °/v0; 236 nel 1936, 2,70 °/co). 

Anche la parotite epidemica fu molto più diffusa tra gl’indigeni dei re- 
parti della Somalia nel 1935 (77,51 °/» della forza media). 

Dissenterta. — Fu fatta diagnosi di dissenteria in 2.175 ricoverati, dei 
quali morirono 36 (letalità 1,7 %). Di essi: 
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1.804 furono riconosciuti affetti da d. amebica e ne morirono 29 
(letalità 1,6%); 27 da d. bacillare e ne morì 1 (3,7 %); 344 da d. di origine 
non accertata e ne morirono 6 (1,7 ‘%); 

349 provenivano dai reparti dell’Eritrea e di essi morirono 20; 1.826 
da quelli della Somalia e di essi morirono 16; 

272 ammalarono nel 1935 (1,77°/» della forza media), con 18 morti, 
e 1.903 nel 1936 (5:35 °/u0), con 18 morti; 

75 erano ufficiali (7 nel 1935, 1,46 °/» della forza media, e 68 nel 
1936, 5,41 °/ue); 1.867 sottufficiali e militari di truppa con 17 morti (142 nel 
1935, 1,72 °/w, con 5 morti; 1.725 nel 1936, 6,74 %/u», con 12 morti); 233 mili- 
tari indigeni con 19 morti (123 nel 1935, 1,86 °/»0, con 13 morti; r1o nel 1936, 
1,26 °/so, con 6 morti). 

Il maggior numero di colpiti si ebbe tra i metropolitani dei reparti della 
Somalia nell’aprile del 1936 (663 = 11,31 "/w» della forza media). 

Si deve in merito far notare, che, se non tutti i casi di dissenteria furono 
accertati con esami di laboratorio, non pochi di quelli, specialmente se seguiti 
da morte, che si trovano classificati tra le « enteriti », dovrebbero forse ripor- 
tarsi a questa infezione. 

Spirochetosi ittero - emorragica. — Ne furono riconosciuti affetti sol- 
tanto 9 militari indigeni, dei quali 7 morirono (letalità 77,8 %), così 
ripartiti: 8 nell’Eritrea (1 nel 1935, morto, e 7 nel 1936, dei quali 5 mo- 
rirono) e 1 nella Somalia, nel 1936, morto. 


Lebbra. — Furono ospedalizzati 13 militari indigeni dei reparti del- 
l’Eritrea, nel 1936. 
Malattie venereo - sifilitiche. — Furono ricoverati complessivamente nei 


due anni 11.732 € propriamente: 

3.425 nel 1935 (22,30 ‘/oo della forza media) e 8.307 nel 1936 (23,33 
per mille); 

furono curati dell'infezione per la prima volta, previo ricovero in 
infermeria od ospedale, 8.957 (2.582 nel 1935 = 16,81 "/w» della forza media, 
6.375 nel 1936 = 17,91 °/w); per la seconda volta e oltre 2.775 (843 nel 
1935 = 5:49 °/co, 1.932 nel 1936 = 5,43 ‘/v0); 

9.890 provenivano dai reparti dell’Eritrea (2.749 nel 1935 = 23:85 °/u0, 
7.141 nel 1936 = 25,47 °/o), 1.842 dai reparti della Somalia (676 nel 1935 = 
= 17:62 °/vo, 1.166 nel 1936 = 15,41 °/0); 

319 erano ufficiali (134 nel 1935 = 27,92 ‘/s» della forza media, 185 
nel 1936 = 14,71 °/00); 8.778 sottufficiali e militari di truppa (2.485 nel 
1935 = 30,12 °/oo, 6.293 nel 1936 = 24,59 °/00); 2.635 militari indigeni (806 
nel 1935 = 12,16 ‘/oo, 1.829 nel 1936 = 20,89 °/ua). 

Per singole forme morbose furono ricoverati : 
24 per congiuntivite blenorragica (10 metropolitani, 14 indigeni); 
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5.642 per blenorragia (4.288 metropolitani, dei quali 2.944 curati per 
la prima volta e 1.344 per la seconda volta; 1.354 indigeni, dei quali rispetti- 
vamente 925 € 429); 

3.203 per ulcera venerea (2.780 metropolitani, dei quali 2.609 curati 
per la prima volta e 171 per la seconda volta; 423 indigeni, dei quali rispetti- 
vamente 357 e 66); 

2.863 per sifilide (2.019 metropolitani, dei quali 1.557 curati per la 
prima volta e 462 per la seconda volta; 844 indigeni, dei quali rispettivamente 
541 e 303 — gli ammalati curati per la prima volta di sifilide primaria furono 
1.393 € cioè 26 ufficiali, 1.102 sottufficiali e militari di truppa e 265 militari 
indigeni). 

Dei ricoverati morirono 4: un graduato di truppa metropolitano dei 
reparti dell’Eritrea, nel 1936, per blenorragia curata per la prima volta, e tre 
indigeni, dei quali due dei reparti dell’Eritrea (uno nel 1935 e uno nel 1936) 
per sifilide terziaria curata per la prima volta e uno dei reparti della Somalia, 
nel 1936, per blenorragia già curata altra volta. Inoltre morì fuori dei luoghi 
di cura un altro indigeno dei reparti dell’Eritrea, nel 1936, per sifilide acquisita. 

Linfogranulomatosi inguinale subacuta. — Furono constatati 41 casi, 
dei quali 1 in ufficiale (nella Somalia), 16 in sottufficiali e militari di truppa 
(7 nell’Eritrea e 9 nella Somalia) e 24 in militari indigeni (4 nell’Eritrea e 20 
nella Somalia). 

Framboesia. — 1 caso in metropolitano dei reparti dell’Eritrea, nel 1936. 

Malaria. — Furono constatati negli ospedali 13.769 casi, con 277 decessi 
(letalità 2,0 %): altri 65 si constatarono fuori dei luoghi di cura, ad esito 
letale, dei quali 5 nel 1935 (2 nell’Eritrea e 3 nella Somalia) e 60 nel 
1936 (54 nell’Eritrea e 6 nella Somalia), 2 in metropolitani (nella Somalia) e 
63 in indigeni (56 nell’Eritrea e 7 nella Somalia). 

Dei casi ospedalizzati : 

5.953 erano di prima manifestazione, con 19 decessi (letalità 0,3%); 
6.797 di recidiva, con 152 decessi (letalità 2,2 %.); 1.019 cronici o di cachessia 
palustre, con 106 decessi (letalità 10,4 %.); 

8.353 provenivano dai reparti dell’Eritrea con 146 decessi (1.959 nel 
1935, 17,00 °/ao della forza media, con 65 decessi; 6.394 nel 1936, 22,80 °/so, 
con 81 decessi); 5.416 dai reparti della Somalia con 131 decessi (1.236 nel 1935, 
32,21 "/s0, con 38 decessi; 4.180 nel 1936, 55,26 "/vo, con 93 decessi); 

3.195 si verificarono nel 1935 (20,80 °/» della forza media), con 103 
decessi, e 10.574 nel 1936 (29,70 °/so), con 174 decessi; 

310 in ufficiali con 5 decessi (52 nel 1935, 10,83 °/s0 della forza media, 
con 2 decessi; 258 nel 1936, 20,51 °/v, con 3 decessi); 8.764 in sottufficiali e 
militari di truppa con 75 decessi (1.384 nel 1935, 16,77 °/0, con 11 decessi; 
7.380 nel 1936, 28,84 °/00, con 64 decessi); 4.695 in militari indigeni con 197 
decessi (1.759 nel 1935, 26,53 °/v, con 90 decessi; 2.936 nel 1936, 33:53 °/00, 
con 107 decessi). 
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Reumatismo articolare acuto. — Furono ricoverati 1.389, dei quali 15 
morirono (letalità 1,1%). Di essi: 

1.075 provenivano dai reparti dell’Eritrea e ne morirono 11, 314 da 
quelli della Somalia e ne morirono 4; 

282 ammalarono nel 1935 (1,84 °/» della forza media), con 7 morti, 
e 1.107 nel 1936 (3,11°/00), con 8 morti; 

30 erano ufficiali, dei quali morì 1, (3 nel 1935, 0,63 °/so della forza 
media; 27 nel 1936, 2,15 °/s, con 1 morto); 1.151 sottufficiali e militari di 
truppa, dei quali morirono 9, (204 nel 1935; 2:47 °/u con 5 morti; y47 nel 
1936, 3,70 °/so, con 4 morti); 208 militari indigeni, dei quali morirono 5, 
(75 nel 1935, 1,13 °/u0, con 2 morti; 133 nel 19306, 1,52 "/s0o, con 3 morti). 

Tubercolosi. — Furono constatati negli ospedali 808 casi con 179 decessi 
(letalità 22,2 %): altri 6 si constatarono in indigeni fuori dei luoghi di cura, 
con esito letale, dei quali 5 di tubercolosi polmonare (3 nella Somalia, 2 nel 
1935 e I nel 1936; 2 nell’Eritrea, 1 nel 1935 © 1 nel 1936) e 1 di meningite 
tubercolare, nella Somalia, nel 1935. 

Dei casi ospedalizzati : 

595 erano di tubercolosi dell'apparato respiratorio o generalizzata, con 
1 49 decessi (letalità 25,0 %); 13 delle meningi, con 11 decessi (letalità 84,6 %); 
32 del peritoneo, con 16 decessi (letalità 50,0 %.); 36 degli organi genitali, 
con I decesso (letalità 2,8 %); 74 delle ossa e delle articolazioni, con 1 decesso 
(letalità 1,4 %); 15 della pelle e del connettivo sottocutaneo; 36 del sistema 
linfatico, con 1 decesso (letalità 2,8 %); 7 di altri organi; 

269 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 108 decessi, e 539 da 
quelli della Somalia, con 71 decessi; 

307 si verificarono nel 1935 (2°/se della forza media), con 69 decessi, 
c 501 nel 1936 (1,41 °/s»), con rIO decessi; 

24 in ufficiali con 2 decessi (8 nel 1935, 1,67 °/v della forza media; 
16 nel 1936, 1,27 "/v, con 2 decessi); 290 in sottufficiali e militari di truppa 
con 61 decessi (76 nel 1935, 0,92 °/sa, con 20 decessi; 214 nel 1936, 0,84 °/00, 
con 4I decessi); 494 in militari indigeni con 116 decessi (223 nel 1935, 
3:36°/00, con 49 decessi; 271 nel 1936, 3,09 °/»o, con 67 decessi). 

Furono, poi, riconosciuti affetti da sindromi morbose di sospetta natura 
tubercolare 143, dei quali 6 ufficiali, 88 sottufficiali e militari di truppa e 
49 militari indigeni; 66 dei reparti dell’Eritrea e 77 di quelli della Somalia; 
50 nel 1935 e 93 nel 1936. 

Malattie da parassiti generalizzate o a localizzazioni multiple negli 
organi interni. 

Trichinosi: 1 solo caso, in metropolitano, di un reparto dell’Eritrea, 
nel 1936. 

Anchilostomiasi : 7 casi, dei quali 1 in metropolitano (di un reparto del- 
l’Fritrea, nel 1936) e 6 in indigeni con tre decessi (2 nell’Eritrea, nel 1936, e 
4 nella Somalia, dei quali 2 nel 1935, con esito letale, e 2 nel 1936 con esito 
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letale in uno). Un altro indigeno di un reparto della Somalia morì per anchi- 
lostomiasi fuori dei luoghi di cura, nel 1935. 

Echinococcosi: 3 casì in metropolitani con due decessi È nell’Eritrea, 
1 nel 1935 e 1 nel 1936, morto per cisti del fegato); 1 nella Somalia, nel 
1936, ad esito letale, per cisti in organo non specificato), 

Filariosi: 3 casi in indigeni, dei quali 1 nell’Eritrea, nel 1936, e 2 nella 
Somalia, ugualmente nel 1936. 

Bilharziosi: 5 casi in indigeni, dei quali 3 nell’Eritrea, nel 1936, e 2 
nella Somalia (1 nel 1935 e 1 nel 1936). 

Malattie del sistema nervoso. — Furono ricoverati complessivamente nei 
due anni 2.341, dei quali morirono 49 (letalità 2,1 %): altri 11 morirono 
fuori dei luoghi di cura (2 metropolitani, soldati dei reparti dell’Eritrea, 
nel 1936, dei quali 1 per commozione cerebrale e 1 per epilessia, e 9g indi- 
geni, tutti dei reparti dell’Eritrea, nel 1936, dei quali 2 per meningite sem- 
plice e 7 per emorragia cerebrale). Dei ricoverati: 

1.264 provenivano dai reparti dell’Eritrea e ne morirono 32, 1.077 da 
quelli della Somalia e ne morirono 17; 

744 ammalarono nel 1935 (4,84 °/s» della forza media), con 15 morti, 
e 1.597 nel 1936 (4,49°/60), con 34 morti; 

151 erano ufficiali, con 4 morti, (75 nel 1935, 15,63 °/« della forza 
inedia; 76 nel 1936, 6,04 °/oa); 1.371 sottufficiali e militari di truppa, con 
23 morti, (320 nel 1935, 3,88 °/w; 1os1 nel 1936, 4,11 "/s0); 819 militari 
indigeni, con 22 morti, (393 nel 1935, 5:92 °/v0; 426 nel 1936, 4,87 °/00). 

Malattie dell'occhio. — Furono ricoverati 4.456, dei quali: 

3.590 dei reparti dell’Eritrea (894 nel 1935, 776 °/u della forza me- 
dia; 2.696 nel 1936, 9,62 °/s0) e 866 dei reparti della Somalia (331 nel 1935, 
8,63 ‘/uo; 535 nel 1936, 7:07 /uo); 

1.225 nel 1935 (7,97 "/an della forza media) e 3.231 nel 1936 (9,08 °/u0); 

3.380 metropolitani (782 nel 1935, 8,96 ‘/so della forza media; 2.598 
nel 1936, 9,68 "/00); 1.076 militari indigeni (443 nel 1935, 6,68 °/u; 633 nel 
1936, 7,23 ‘/0o). 

Predominarono le congiuntiviti, escluse la blenorragica, la difterica e la 
tracomatosa. 

Morì per panoftalmite un soldato, nell’Eritrea, nel 1936. 

Malattie dell'orecchio. — Furono ricoverati 3.128, dei quali morirono 4 
per otite media con complicazioni (3 metropolitani, dei quali 1 nell’Eritrea 
nel 1936 e 2 nella Somalia nel 1935, e 1 indigeno dei reparti della Somalia 
nel 1935). Dei ricoverati: 

2.109 provenivano dai reparti dell’Eritrea e 1.019 da quelli della 
Somalia; 

959 ammalarono nel 1935 (6,24 °/w della forza media) e 2.169 nel 
1936 (6,09 °/v0); 
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2.671 erano metropolitani (772 nel 1935, 8,84 °/so della forza media; 
1.899 nel 1936, 7,07 ‘/00); 457 indigeni (187 nel 1935, 2,82 °/vw; 270 nel 1936, 
3:08 ‘/00). 

Malattie del naso e dei seni. — Furono ricoverati 675, così distinti: 

492 provenivano dai reparti dell’Eritrea e 183 da quelli della Somalia; 

198 ammalarono nel 1935 (1,29 °/so della forza media) e 477 nel 1936 
(1,34 °/w0); 

444 erano metropolitani (76 nel 1935, 0,87°/» della forza media; 
368 nel 1936, 1,37 ‘/o0) e 231 indigeni (122 nel 1935, 1,84 °/u; 109 nel 1936, 
1,24 ° /o0). 

Malattie della bocca e delle fauci. — Furono ricoverati 9.573, dei quali 
morirono 9 (letalità 0,09 %), così ripartiti: 

8.541 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 6 morti, e 1.032 da 
quelli della Somalia, con 3 morti; 

2.790 ammalarono nel 1935 (18,16°/w della forza media), con 3 
morti; 6.783 nel 1936 (19,05 °/s0), con 6 morti; 

8.427 erano metropolitani, dei quali morirono 7, (2.309 nel 1935; 
26,45 "/v della forza media, con 3 morti; 6.118 nel 1936, 22,79 ‘/su, con 4 
morti); 1.146 indigeni, dei quali morirono 2, (481 nel 1935, 7,25 °/00; 665 nel 
1936, 7,59 "/0, con 2 morti). 

Malattie del sistema circolatorio e linfatico. — I casi constatati negli 
ospedali furono complessivamente, nei due anni, 3.817, con 86 decessi 
(letalità 2,25 %): altri 29, tutti ad esito infausto, furono constatati fuori dei 
luoghi di cura. Dei casi ospedalizzati : 

2.331 riguardavano il cuore e le arterie e tra essi si verificarono gli 
86 decessi (letalità 3,69 %), 319 le vene e 1.167 il sistema linfatico; 

2.730 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 66 decessi, e 1.087 da 
quelli della Somalia, con 20 decessi; 

830 si verificarono nel 1935 (5:40 °/ della forza media), con 20 
decessi, e 2.987 nel 1936 (8,39°/v0), con 66 decessi; 

131 in ufficiali con 5 decessi (24 nel 1935, 5,00 °/s0 della forza media, 
con 1 decesso; 107 nel 1936, 8,51 °/s, con 4 decessi); 2.967 in sottufficiali e 
militari di truppa con 20 decessi (619 nel 1935, 7,50 °/v0, con 4 decessi; 2.348 
nel 1936, 9,18 °/on, con 16 decessi); 719 in indigeni con 61 decessi (187 nel 
1935, 2,82 °/v, con 15 decessi; 532 nel 1936, 6,08 °/so, con 46 decessi). 

In questo gruppo figurano 64 casi di « disturbi di altitudine », diagno- 
sticati negli ospedali dell’Eritrea (18 in ufficiali, dei quali 11 nel 1935 e 7 nel 
1936; 46 in militari di truppa, dei quali 8 nel 1935 e 38 nel 1936): si hanno 
però motivi di ritenere, che molti altri casi furono compresi sotto le voci 
di « nevrosi cardiache » (1.003 nell’Eritrea) e di « altre malattie del cuore » 
(220 nell’Eritrea). 
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Malattie dell'apparato respiratorio, — Negli ospedali furono constatati, 
nei due anni, 17.573 casi, con 1.323 decessi (letalità 7,53 %): altri 70, seguiti 
da morte, furono constatati fuori dei luoghi di cura. Dei casi ospedalizzati: 

9.890 erano di catarro bronchiale acuto, con 16 decessi (letalità 
0,16 %); 2.831 di broncopolmonite, con 859 decessi (letalità 30,34 %); 1.477 
di polmonite e pleuropolmonite, con 396 decessi (letalità 26,81 %); 1.048 di 
pleurite, con 14 decessi (letalità 1,34 %); 1.422 di uidia bronchiale cro- 
nico, con 1 decesso (letalità 0,07 %); 353 di congestione polmonare, con 18 
decessi (letalità 5,10 %); 31 di ascesso e cangrena polmonare, con 14 decessi 
(letalità 45,16 %); 281 di edema della glottide e di laringiti non specifiche, 
con 4 decessi (letalità 1,42 %); 3 di malattie del mediastino, con 1 decesso 
(lcralità 33,33%); 237 di altre malattie dell’apparato respiratorio e del 
mediastino; 

10.882 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 802 decessi, e 6.691 
da quelli della Somalia, con 521 decessi; 

6.684 si verificarono nel 1935 (43,51 "/so della forza media), con 630 
decessi, e 10.889 nel 1936 (30,58 "/), con 693 decessi; 

315 in ufficiali con 5 decessi (62 nel 1035, 12,92 °/oo della forza media; 
253 nel 1936, 20,11 °/s, con 5 decessi); 9.040 in sottufficiali e militari di 
truppa con 334 decessi (1.762 nel 1935, 21,35 "/w, con 42 decessi; 7.278 nel 
1936, 28,44 °/n0, con 292 decessi); 8.218 in militari indigeni con 984 decessi 
(4.860 nel 1935, 73,30 °/s0, con 588 decessi; 3.358 nel 1936, 38,35 °/so, con 
396 decessi). 

Come già si è fatto notare sopra, riepilogando i dati statistici sull’in- 
fluenza, molti casi di polmonite e broncopolmonite, verificatisi soprattutto 
nella Somalia, nel 1935, tra i militari indigeni, sono ‘con molta verosimi- 
glianza da riportarsi all’infezione grippale, che allora decorreva in forma 
epidemica. 

Malattie dell'apparato digerente. — Negli ospedali furono constatati, 
nei due anni, 32.591 casi, con 4oI decessi (letalità 1,23 %): altri 29, seguiti 
da morte, furono constatati fuori dei luoghi di cura. Dei casi ospedalizzati : 

24.150 erano di catarri gastroenterici e propriamente 10.018 di imba- 
razzo gastroenterico, 12.902 di gastroenterite acuta, con 201 decessi (leta- 
lità 1,56 %,) € 1.230 di gastroenterite cronica, con 12 decessi (letalità 0,98 %.); 
1.153 di appendiciti e periappendiciti, con 58 deceessi (letalità 5,03 %); 
108 di peritonite (non tubercolare), con 60 decessi (letalità 55,55 %); 158 
di ulcera dello stomaco e del duodeno, con 9 decessi, dei quali 5 dello sto- 
maco € 4 del duodeno, (letalità 5,7%); 22 di occlusione intestinale, con 4 
decessi (letalità 18,18%); 446 di nevrosi gastriche e intestinali; 644 di ma- 
lattie da parassiti intestinali (escluso l’anchilostoma e l’echinococco); 640 
di altre malattie dello stomaco e dell’intestino con 2 decessi (uno per coli- 
bacillosi e uno per embolia intestinale); 995 di ernia, dei quali 882 di ernia 
inguinale (849 metropolitani e 33 indigeni), gr di altre ernie viscerali (82 me- 
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tropolitani e 9 indigeni) e 22 di ernia strozzata (20 sottufficiali e militari di 
truppa e 2 indigeni), con 2 decessi (letalità 0,2 %); 1.535 di malattie del 
fegato, con 51 decessi (letalità 3,32%); 30 di malattie dell’esofago; 1.956 
di emorroidi; 211 di ascessi anali con 1 decesso; 363 di ragadi e fistole anali; 
180 di altre affezioni dell'apparato digerente e annessi con 1 decesso (per 
pancreatite cronica); 

28.637 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 332 decessi, e 3.954 
dai reparti della Somalia, con 69 decessi; 

7.786 si verificarono nel 1935 (50,69 "/« della forza media), con 114 
decessi; 24.805 nel 1936 (69,67 °/e»), con 287 decessi; 

1.266 in ufficiali con 13 decessi (353 nel 1935, 73,54 "/e0 della forza 
media, con 3 decessi; 913 nel 1936, 72,58 °/«, con 10 decessi); 27.371 in sot- 
tufficiali e militari di truppa con 248 decessi (6.110 nel 1935, 7405 "/s, con 
42 decessi; 21.261 nel 1936, 83,09 "/w», con 206 decessi); 3.954 in militari indi- 
geni con 140 decessi (1.323 nel 1935, 19,95 "/u, con 69 decessi; 2.631 nel 1936, 
30,05 °/w, con 71 decessi). 

Si ripete qui l'osservazione fatta a proposito della dissenteria: non pochi 
dei casi di enterite, specialmente se seguiti da morte, debbono forse ritenersi 
di origine dissenterica. 

Malattie degli organi urinari. — Furono constatati negli ospedali 1.928 
casi, con 146 decessi (letalità 7,57 %): altri 2 di nefrite acuta, seguiti da 
morte, furono constatati fuori dei luoghi di cura, in soldati metropolitani, 
nell’Eritrea, nel 1936. Dei casi ospedalizzati : 

282 erano di albuminuria; 300 di calcolosi renale o coliche renali; 
68 di nefrosi con 3 decessi (letalità 4,41 %); 726 di nefrite acuta con 119 
decessi (letalità 16,39 %); 44 di nefrite cronica con 6 decessi (letalità 
13,64 %); 9 di nefrite non specificata, tutti ad esito infausto; 16 di pielo- 
nefriti con 5 decessi (letalità 31,25 %.); 5 di perinefriti e paranefriti suppu- 
rate con I decesso; 13 di calcolosi vescicale; 324 di cistiti non specifiche; 141 
di altre malattie dei reni, degli ureteri e della vescica, con 3 decessi (1 per 
insufficienza cardiorenale e uremia, 1 per idronefrosi e 1 per rottura della 
vescica); 

1.519 provenivano dai reparti dell’Eritrea, con 131 decessi, e 409 da 
quelli della Somalia, con 15 decessi; 

329 si verificarono nel 1935 (2,14 °/s della forza media), con 20 de- 
cessi, e 1.599 nel 1936 (4,49 °/00), con 126 decessi; 

72 in ufficiali con 3 decessi (23 nel 1935, 4,79 "/so della forza media, 
con 1 decesso; 49 nel 1936, 3,90 °/s, con 2 decessi); 1.604 in sottufficiali e 
militari di truppa con 120 decessi (204 nel 1935, 2,47 °/s con Ir decessi; 
1.400 nel 1936, 5,47 °/s, con 109 decessi); 252 in militari indigeni con 23 
decessi (102 nel 1935, 1,54 "/s0, con 8 decessi; 150 nel 1936, 1,71 °/s, con 
15 decessi). 


2 — Giornale di medicina militare, 
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Malattie non veneree degli organi genitali. — Furono constatati negli 
ospedali 2.027 casi, così distinti: 

1.430 provenivano dai reparti dell’Eritrea, 597 da quelli della Somalia: 

454 si verificarono nel 1935 (2,96 °/s della forza media), 1.573 nel 
1936 (4,42 °/00); 

34 in ufficiali (6 nel 1935, 1,25 "/u della forza media; 28 nel 1936, 
2,23 °/oo); 1.731 in sottufficiali e militari di truppa (369 nel 1935, 447 E 
1.362 nel 1936, 5,32 °/w); 262 in militari indigeni (79 nel 1935, 1,19 ‘/s0; 
183 nel 1936, 2,09 “/o0). 

Malattie della pelle e annessi. — Furono ricoverati 16.150, dei quali 
morirono 38 (letalità 0,24 %): 1 altro, indigeno, morì fuori dei luoghi di 
cura, nella Somalia, nel 1935, per piaga tropicale. Dei ricoverati: 

6.091 erano affetti da ulcerazioni e piaghe e propriamente 1.226 da 
escoriazioni e vesciche prodotte dalle marce e dalla sella, 379 da piaghe tropi- 
cali, dei quali morirono 9 per setticemia e cachessia (letalità 2,37 %), 
4.486 da ulcerazioni e piaghe. Sotto questa voce « ulcerazioni e piaghe » 
furono, con ogni verosimiglianza, riuniti molti casi provocati anche essi 
dalle marce e non pochi di piaghe e ulcere sicuramente tropicali, come si 
può desumere, tra l’altro, dal fatto, che nessun militare indigeno dei reparti 
della Somalia figura come affetto da tale infermità nella statistica sanitaria 
mensile riassuntiva mod. 17 (prospetto numerico dei ricoverati per singole 
malattie), mentre viene ad essa riportata la morte di 4 nell’apposito elenco 
nominativo. Dei 379 affetti da piaghe tropicali 13 erano ufficiali (12 nell’Eri- 
trea e 1 nella Somalia), 226 sottufficiali e militari di truppa (231 nell’Eritrea 
e 35 nella Somalia), roo militari indigeni (96 nell’Eritrea, dei quali mori- 
rono 5, € 4 nella Somalia, morti) — 

7.842 erano affetti da dermatosi a carattere infiammatorio e trofo - neu- 
rotico e di essi morirono 25 (1 per foruncoli, 2 per vespai, 1 per ascesso e 21 per 
flemmoni). Si segnalano 34 casi di lichene tropicale, in 1 ufficiale, nella So- 
malia, nel 1936, e in 33 sottufficiali e militari di truppa, dei quali 30 nell’Eri- 
trea (16 nel 1935 e 14 nel 1936) e 3 nella Somalia, nel 1936: anche per questa 
malattia si può presumere, che altri casi furono compresi sotto la voce « altre 
malattie della pelle e annessi » — 

1.712 erano affetti da dermatosi da parassiti animali e vegetali. Da se- 
gnalare 289 casi di pulce penetranie, dei quali 2 in ufficiali, nell’Eritrea, nel 
1936, 272 in sottufficiali e militari di truppa, nell’Eritrea (38 nel 1935 e 234 
nel 1936), e 15 in militari indigeni, nell’Eritrea, nel 1936 — 

rti erano affetti da anomalie di secrezione delle ghiandole cutanee e 
304 da altre malattie della pelle e degli annessi e di essi morirono 4 (1 per 
lichene pustoloso, setticemia e trombosi cerebrale, 1 per pemfigo vegetante, 
1 per enfisema cutaneo generalizzato e 1 per pemfigo acuto). 
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Di tutti i ricoverati per le malattie della pelle e annessi: 

12.872 provenivano dai reparti dell’Eritrea e di essi morirono 26; 3.278 
da quelli della Somalia e di essi morirono 12; 

5.520 ammalarono nel 1935, 35:93 °/w» della forza media, con 19 
morti; 10.630 nel 1936, 29,86 °/so, con 19 morti; 

230 erano ufficiali, dei quali morirono 2, (90 nel 1935, 18,75 °/s della 
forza media, con 1 morto); 9.478 sottufficiali e militari di truppa, dei quali 
morirono 18, (2.409 nel 1935, 29,20 °/so, con 4 morti; 7.069 nel 1936, 27,63 °/ua, 
con 14 morti); 6.442 militari indigeni, dei quali morirono 18, (3.021 nel 1935, 
45:56 "/oo, con 14 morti; 3.421 nel 1936, 39,07 °/s0, con 4 morti). 

Malattie dei muscoli e delle ossa. — Per queste malattie furono ricoverati 
5.245, dei quali morì uno solo, un indigeno, nella Somalia, nel 1936, per artrite 
purulenta. Essi sono così ripartiti : 

4.082 per reumatismi muscolari, 107 per malattie dei muscoli e dei 
tendini, 716 per malattie delle ossa e delle articolazioni, 340 per malattie varie; 

4.572 provenivano dai reparti dell’Eritrea e 673 da quelli della Somalia; 

967 ammalarono nel 1935, 6,29 “/ della forza media; 4.278 nel 
1936, 12,02 °/00; 

120 erano ufficiali (12 nel 1935, 2,50 "/w della forza media; 108 nel 
1936, 8,59 ‘/ao); 4.128 sottufficiali e militari di truppa (694 nel 1935, 8,41 °/00; 
3.434 nel 1936, 13,42 °/00); 997 militari indigeni (261 nel 1935; 3:94 ‘/o0; 736 nel 
1936, 8,41 ‘/o0). 

Neoplasie. — Ne furono riconosciuti affetti negli ospedali 154 e propria: 
mente 133 di tumori benigni e 21 di tumori maligni, dei quali morirono 14 
(letalità 66,7 %). Di quelli affetti da tumori maligni 2 erano ufficiali e di 
essi morì 1, per tumore cerebrale; 14 soldati metropolitani e di essi mori- 
rono 9 (4 per tumori dello stomaco e del duodeno, 1 per sarcoma epatico, 1 
per cancro del colon, 1 per tumore del testicolo sinistro, 1 per linfosarcoma 
dell'addome, 1 per tumore non specificato dell’addome); 5 indigeni e ne 
morireno 4 (I per sarcoma epatico, I per tumore cerebrale, 1 per cachessia 
cancerigna, 1 per tumore maligno non altrimenti specificato). 

Lesioni violente e intossicazioni. 

Lesioni accidentali. — Furono ricoverati negli stabilimenti sanitari 10.823, 
dei quali morirono 224 (letalità 2,07 %). Altri 275 morirono fuori dei 
luoghi di cura. 

Deì ricoverati : 

9.079 provenivano dai reparti dell’ Eritrea e di essi morirono 187; 
1.744 da quelli della Somalia e di essi morirono 37; 

3.802 riportarono le lesioni nel 1935 (24,75 °/v della forza media), 
con 80 morti; 7.021 nel 1936 (19,72 ‘/so), con 144 morti; 

349 erano ufficiali, dei quali morirono 12 (151 nel 1935, 31,46 "/wv della 
forza media, con 6 morti; 198 nel 1936, 15:74 "/n, con 6 morti); 7.848 sottuf- 
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ficiali e militari di truppa, dei quali morirono 166, (2.582 nel 1935, 31,29 "/uo» 
con 52 morti; 5.266 nel 1936, 20,58 °/ew, con 114 morti); 2.626 militari indi- 
geni, dei quali morirono 46, (1.069 nel 1935, 16,12°/s, con 22 morti; 1.557 
nel 1936, 17,78 "/so, con 24 morti). 

Si segnalano, tra gli altri: 

721 casi di colpo di calore o insolazione ospedalizzati, con 48 decessi, 
e 17, seguiti da morte, fuori dei luoghi di cura: complessivamente, 4o si veri- 
ficarono in ufficiali, con 5 decessi; 504 in sottufficiali e militari di truppa, con 
53 decessi; 194 in indigeni, con 7 decessi — 651 nell’Eritrea, dei quali 413 
nel 1935, con 43 decessi, e 238 nel 1936, con 16 decessi; 87 nella Somalia, dei 
quali 27 nel 1935, con 3 decessi, e 60 nel 1936, con 3 decessi; 

44 casì di morsi di vipera o di altri animali velenosi, dei quali 3 in 
ufficiali, 16 in sottufficiali e militari di truppa e 25 in militari indigeni; 21 nel- 
l’Eritrea (4 nel 1935 € 17 nel 1936) e 23 nella Somalia (12 nel 1935 € II nel 
1936), oltre 1 caso in indigeno, nel 1936, non ospedalizzato, ad esito letale; 

32 casi di corpi estranei nel retrobocca, costituiti da sanguisughe, in 
militari metropolitani, dei quali 20 nell’Eritrea e 12 nella Somalia. 

Lesioni riportate in rissa, in servizio di ordine pubblico, a scopo suicida. 
Più che il numero dei ricoverati per queste lesioni, affatto trascurabile, 
può interessare il numero dei morti : 

4 per omicidio, dei quali 3 metropolitani (tutti nell’Eritrea; 1 sol- 
dato nel 1935, con arma da fucco, non ricoverato; 1 carabiniere nel 1936, 
in servizio di ordine pubblico, ugualmente con arma da fuoco; 1 soldato 
nel 1936, con mezzo non specificato, non ricoverato) e I indigeno, nella 
Somalia, nel 1936, con arma da fuoco, non ricoverato; 

I per suicidio, dei quali 40 metropolitani (1 per impiccamento, sol- 
dato, nell’Eritrea, nel 1936; 1 per annegamento, soldato, nella Somalia, nel 
1936, non ricoverato; 26 con arma da fuoco, dei quali 19 non ricoverati, 1 uf- 
ficiale e 25 sottufficiali e militari di truppa, 22 nell’Eritrea e 4 nella Soma- 
lia, 5 nel 1935 2 21 nel 1936; 1 con arma da punta e taglio, soldato, nell’Erî- 
trea, nel 1936; 1T con mezzi non indicati, non ricoverati, 1 ufficiale e 10 sot- 
tufficiali e militari di truppa, 8 nell’Eritrea e 3 nella Somalia, 3 nel 1935 e 
8 nel 1936) e 11 indigeni (10 con arma da fuoco, dei quali 8 non ricoverati, 
2 nell’Eritrea e 8 nella Somalia, 3 nel 1935 e 7 nel 1936; 1 per precipitazione 
dall’alto, nella Somalia, nel 1936). 

Lesioni di guerra. — Furono ricoverati 5.225, dei quali morirono 368 : 
altri 2.620 caddero sul campo, sicchè complessivamente risultano feriti in 
combattimento 7.845 © morti 2.988. Secondo questi dati ricevuti, che non 
comprendono le lesioni di lieve entità curate ambulatoriamente, su 100 feriti 
morirono 38, dei quali 33,4 sul campo e 4,6 in seguito, nelle formazioni 
sanitarie. 

I feriti, ricoverati o non, che appartenevano ai reparti dell’Eritrea, fu- 
rono 5.523, dei quali morirono 2.230, e propriamente 971 nel 1935 (8,43 °/uu 
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della forza media), con 415 morti (3,60 °/w), € 4.552 nel 1936 (16,23 "/v), con 
1.815 morti (6,47 °/0»); quelli, che appartenevano ai reparti della Somalia, 
furono 2.322, dei quali morirono 758, c propriamente 107 nel 1935 (2,79 °/uu), 
con 25 morti (0,65 °/s0), € 2.215 nel 1936 (29,28 °/s0), con 733 morti (9,69 °/v0). 

Complessivamente, 1.078 furono feriti nel 1935 (7,02 °/00 della forza me- 
dia), con 440 morti (2,86 °/00); 6.767 nel 1936 (19,01 °/s0), con 2.548 morti 
(7,16 °/w»). Dal 1° ottobre 1935 al 31 maggio 1936 furono feriti 5.280 (15 °/v0) 
e di essi morirono fino a tutto il 31 maggio 1.341 (3,8 "/%), dei quali 1.216 
sul campo e 125 nei luoghi di cura. 

Gli ufficiali feriti furono 331 e di essi morirono 212 (64 %), 196 sul 
campo (92 ‘%) e 16 in luoghi di cura (8 %,): più distintamente 33 nel 1935 
(6,88 °/nn della forza media), con 22 morti (4,58 "/u0); 298 nel 1936 (23,69 ° /un), 
con 190 morti (15,10 °/u0). 

I sottufficiali e militari di truppa metropolitani furono 2.750 e di essi 
morirono 1.319 (48%), 1.122 sul campo (85%) e 197 in luoghi di cura (15%): 
120 nel 1935 (1,45 °/v0 della forza media), con 86 morti (1,04 °/w); 2.630 nel 
1936 (10,28 “/na) , con 1.233 morti (4,82 ‘/vo). 

I militari indigeni furono 4.764 e di essi morirono 1.457 (31 %), 1.302 
sul campo (89 %) e 155 in luoghi di cura (11%): 925 nel 1935 (13,95 "uo 
della forza media), con 332 morti (5,01 "/w); 3.839 nel 1936 (43,84 °/un), con 
1.125 morti (12,85 /ow). 

Per la ripartizione dei feriti secondo la causa vulnerante bisogna tener 
presente, che il nemico era scarsamente fornito di artiglieria e mancava del- 
l'arma aerea. Figurano tra i nostri feriti 75 colpiti da proiettili di caduta da 
acrei, dei quali 25 morirono, ma, se non fossero stati colpiti durante combat- 
timenti, sarebbero stati compresi nel gruppo delle lesioni accidentali. Altri 
873, dei quali 688 morirono, furono colpiti da arma da fuoco non specificata 
o da altro mezzo non indicato. Dei restanti 6.972 feriti di guerra, dei quali 
morirono 2.300: 

6.638 furono colpiti da proiettili di fucili, mitragliatrici, ecc. (95,2 '%) 
e di essi morirono 2.232 (34 % dei colpiti da proiettili di fucili, ecc.), 1.921 sul 
campo (86 %) e 311 in luoghi di cura (14 %); 

167 da proiettili di artiglieria (2,4 %) e di essi morirono 29 (17 ‘%), 
7 sul campo (24 %) e 22 in luoghi di cura (76 %); 

89 da bombe a mano (1,3 ‘%,) e di essi morirono 8 (9 %), 7 sul campo 
(875 %) e 1 in luogo di cura (12,5 %); 

58 da armi bianche (0,8 %) e di essi morirono 19 (33 ‘%), 15 sul campo 
(79 %) € 4 in luoghi di cura (21 %); 

20 in incendi provocati dal nemico (0,3 %) e di essi morirono 12 
(60 %), 4 sul campo (33 %) e 8 in luoghi di cura (67 ‘%). 

Malattie simulate, malattie e lesioni provocate. — A dimostrazione, an- 
che se superflua, dello spirito che animava le nostre truppe, basta segnalare 
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il numero di coloro, che simularono malattie o si provocarono malattie © 
lesioni: 28, dei quali 7 militari di truppa metropolitani e 21 indigeni, E per 
alcuni mancò la prova certa. 


MORTALITÀ. 


Riepilogando i dati riguardanti le principali malattie, si è indicato, per 
ciascuna di esse, il numero degli ufficiali, dei sottufficiali e militari di truppa 
metropolitani e dei militari indigeni morti, sia in luoghi di cura, sia fuori 
dei luoghi di cura: si faranno ora alcuni rilievi sulla mortalità in generale. 

Morirono complessivamente, nei due anni, 7.403, dei quali: 

2.000 nel 1935 (13,02 °/m della forza media) e 5.403 nel 1936 
(15,18 /00); 

5.349 nell’Eritrea e 2.054 nella Somalia; 

3.620 metropolitani (dei quali 330 ufficiali = 9,1 ‘%, 271 sottuffi- 
ciali = 7,5 %, 574 graduati di truppa = 15,9 % € 2.445 soldati = 67,5 ©) € 
3.783 indigeni (dei quali 611 graduati = 16,2 ‘%» e 3.172 soldati = 83,8 ©); 

4.161 in luoghi di cura (56,2 ©%) e 3.242 fuori dei luoghi di cura 
(43,8 %). 

Gl’indici generali di mortalità, calcolati in base al numero dei morti ogni 
giorno per 100.000 della forza media giornaliera, furono : 

per i metropolitani 1,4 nel 1635, 3,1 nel 1936: 3,5 per il periodo delle 
operazioni (ottobre 1935 - maggio 1936); 

per gl’indigeni 6,4 nel 1935, 7,0 nel 1936: 9,1 per il periodo delle 
operazioni; 

complessivamente, per i metropolitani e per gl’indigeni, 3,6 nel 1935, 
4,1 nel 1936: 4,9 per il periodo delle operazioni. 

Nella tabella 2, che segue, il numero totale dei morti, distintamente per 
i metropolitani e per gl’'indigeni, è ripartito secondo le singole cause o gruppi 
di cause, che le determinarono: seguono le cifre proporzionali relative a 
ciascuna causa per 100 morti in totale, quelle per 10.000 della forza media 
presente e le corrispondenti, che si sono avute per le truppe del R. esercito 
nel territorio nel 1935 € nel quinquennio 1931-1935. 

Le cause di morte più frequenti furono le lesioni di guerra (40,4 
su 100 morti in totale e propriamente 42,3 per i metropolitani, 38,5 pe 
gl’indigeni); seguione per i metropolitani, l'inbezione tifoidea (11,7 %: 
per gl’indigeni o,1 ‘%) e gl’infortuni (11,2%: per gl’'indigeni 2,4 %), per 
gl’indigeni le malattie dell'apparato respiratorio (27,7 %: per i metropoli- 
tani 9,6 %), in grande prevalenza la broncopolmonite (17,8 ‘%) e la polmo- 
nite (8,8 ©“), e la malaria (6,9 %: per i metropolitani 2,3 ‘%). E' anche da 
segnalare, per i metropolitani, la percentuale per le malattie dello stomaco e 
dell'intestino (5,7: per gl’indigeni 2,8) e quella per le malattie dell'apparato 
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urinario, in prevalenza le nefriti, (3,5: per gl’indigeni 0,6); per gl’indigeni, 
la percentuale per la meningite cerebro-spinale epidemica (3,9: per i metro- 
politani 0,1) e quella per la tubercolosi (3,2: per i metropolitani 1,7). 

Per quanto riguarda il luogo di nascita dei militari morti, indicato dal 
distretto militare per i metropolitani e dalla regione di provenienza per gl’indi- 
geni, si segnala, che, su 100 metropolitani morti di ogni causa, 2,5 erano nati 
all’estero (2,0 per malattie, 4,4 per infortuni, 2,4 per lesioni di guerra), 2,2 nel 
territorio del distretto militare di Brescia (rispettivamente 1,3 - 0,9 - 3,5). 
2,2 di Roma (1,8 - 3,8 - 2,5), 2,1 di Firenze (2,6 - 1,8 - 1,7), 1,9 di Genova 
va - 1,3 - 2,6), 1,8 di Treviso (1,3 - 1,1 - 2,5), 1,8 di Catanzaro (1,1 - 

- 2,8), 1,7 di Reggio Calabria (0,7 - 2,4 - 2,4), 17 di Cosenza (2,0 - 1,6 - 

ia 1,7 di Ferrara (1,4 - 0,9 - 2,2), 1,7 di Milano (1,7 - 0,7 - 2,1): inoltre, 
per lesioni di guerra 1,7 erano nati nel territorio del distretto di Reggio 
Emilia; per malattie 2,1 di Bologna, 2,0 di Como, 2,0 di Pisa, 1,8 di Ber- 
gamo, 1,8 di Padova e 1,7 di Novara; per infortuni 2,4 di Bergamo, 2,2 di 
Vicenza, 2,0 di Varese, 2,0 di Palermo, 1,8 di Padova e 1,8 di Gaeta. 

Su 100 militari indigeni morti di ogni causa 38,4 provenivano dalla 
Somalia (41,8 per malattie, 40,8 per infortuni, 33,1 per lesioni di guerra), 
13,6 dall’Eritrea (rispettivamente 15,4 - 12,6 - 11,0), 3,8 dalla Tripolitania 
(0,9 - 6,8 - 8,1), 1,0 dall’Etiopia (1,4 - 1,0 - 0,4), 0,2 dall’Arabia (0,2 - 1,9 - /), 
o,1 dalla Cirenaica (/ - 1,0 - 0,1). Bisogna però tener presente, che non è stata 
indicata la provenienza per ben 42,9 su 100. 

La ripartizione dei morti secondo la grande unità e secondo l’arma cui 
appartenevano, distintamente per malattie, infortuni e lesioni di guerra, è con- 
tenuta nelle tabelle 3 e 4: sotto alle cifre assolute sono segnate quelle propor- 
zionali a 100 morti per i singoli gruppi di cause. 

Ebbero le maggiori perdite di metropolitani, proporzionalmente a 100 
morti di ogni causa: la 2* Divisione CC. NN. «28 Ottobre » (7,1 e cioè 
6,0 per malattie, 2,4 per infortuni e 9,7 per lesioni di guerra), la Divisione 
« Gavinana » (6,8: rispettivamente 5,5 - 2,0 - 9,7), la « Pusteria » (5,7: 
6,2 - 2,2 - 6,2), la « Sabauda» (5,4: 6,7 - 5,1 - 4,2), i Reparti Eritrei 
non indivisionati (5,1: / - / - 12,1), la R. Aeronautica (5,0: 1,2 - 10,4 - 7,6), 
la 4° Divisione CC. NN. « 3 Gennaio » (4,1: 4,4 - 3,3 - 40): inoltre, per le 
lesioni di guerra la 3* Divisione CC. NN. « 21 Aprile » (4,4), per gl’infortuni 
la 5% Divisione CC. NN. « 1° Febbraio » (4,2), per le malattie la Divisione 
« Assietta » (4,1) e la « Sila » (4,0). Ebbero le maggiori perdite di indigeni 
i Reparti Somali non indivisionati (36,3: 42,4 - 44,7 - 26,6), i Reparti Eritrei 
non indivisionati (27,0: 34,6 - 31,1 - 15,0) e la 2* Divisione « Eritrea » (15,5: 
5,8 - 49 - 31,2). 

In quanto alle armi, cui appartenevano i metropolitani morti, ebbero le 
maggiori perdite i militi della M. V. S. N. (31,3: 25,2 per malattie, 21,8 per 
infortuni, 40,7 per lesioni di guerra), i fanti (21,6: 23,1 - 16,2 - 21,5), gli arti- 
glieri (9,8: 12,8 - 11,6 - 6,1), i genieri (7,0: 10,4 - 12,0 - 2,0), gli avieri (5,0: 
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Mortalità secondo 


Morti per ciascuna causa 
su 100 morti in totale 


Morti in cifre assolute 


CAUSE DI MORTE 


£ e © E È ® 

s| | 8| 8|8i| fd 

3 |35]8|8#|sS5|è 

i P_ oi | 
Infezione tifoidea è « . è 5 422 427 0,1 11,7 5,8 
Malattie esantematiche x A è ll _ ll 0,3 -— 0,1 
Influenza . Sa” 68 7 75 1,8 0,2 1,0 
Febbre da malaria. e cuclicasia palustre 260 82 342 6,9 2,3 4,6 
Reumatismo articolare acuto . È 5 10 15 0,1 0,3 0,2 
Tubercolosi . È . . ‘ . 122 63 185 3;2 | 1,7 2,5 
Meningite cerebro-spinale epidemica 146 A 150 3,9 0,1 2,0 
Febbri ricorrenti . è ; è . 43 _ 43 l,l _ 0,6 
Dissenteria . . . . . 19 17 36 0,5 0,5 0,5 
Altre malattie lafettive: e parassitarie 94 96 190 2,5 2,6 2,6 
Tumori . ° è . . . } 4 10 14 0,1 | 0,3 0,2 
Altre malattie generali i, “ G 14 15 29 0,4 | 0,4 0,4 
Morti improvvise o per causa ignota 60 85 145 1,9 2,3 2,0 
Malattie del sistema nervoso . . 31 29 60 0,8 0,8 0,8 
Malattie degli organi dei sensi . s 1 4 5 x 0,1 0,1 
Malattie dell'apparato respiratorio . 1,046 347 1,393 27,2 9,6 18,8 
Malattie dell'apparato circolatorio . 83 32 115 2,2 0,9 1,5 
Malattie dello stomaco e dell'intestino 105 205 310 2,8 5,7 4,2 
Malattie del fegato . . . 36 20 56 1,0 0,5 0,7 
Altre malattie dell'apparato digerente 27 46 73 0,7 1,3 1,0 
Malattie dell'apparato urinario . A 23 125 148 0,6 3,5 2,0 
Malattie della pelle . " è A 19 20 39 0,5 0,5 0,5 
Malattie delle ossa e degli organi della 

locomozione P ‘ : . l _ ì “ —_ = 
Infortuni P Ù è P a î 91 407 498 2,1 11,2 6,7 
Omicidi . P E” : a , 1 3 4 - 0,1 0,1 
Suicidi . t. (5 . è 4 ; Il 40 51 0,3 1,l 0,7 
Lesioni di guerra . . . A è 1.457 | 1.531 2.988 38,5 42,3 40,4 
RiePiLoGO 

Per malattie i + Ù a ‘ 2.223 | 1.639 3,862 58,8 45,3 52,1 
Per infortuni, omicidi e suicidi. . 103 450 553 2,7 12,4 7,5 


Per lesioni di guerra . . . +. 1.457 | 1.531 2,988 38,5 42,3 40,4 


Totale . é 3.783 | 3.620 7.403 100,0 100,9 100,0 
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TagELLA II. 
'e cause di morte. 


Mortalità per 10.090 della forza media 
Nell’ Africa Orientale 


Nella Madrepatria 
(R. Esercito) 


Medie del 


| 
INDIGENI METROPOLITANI i Po 
Medie | 1935 quinquen- 
1935 1936 del 1935 1936 del | , nio 
biennio | 1931-1935 | 
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Militari ‘morti, classificati secona 


(a «= cifre assolute - b=cifre proporzionai 


Grandi unil 


s | 
2 
ba 4 | » % > 
CAUSE DI MORTE a |\giles)esleila.|gi|ga|ea|aF|Zi 
: | E | 58| 55) 83] S8| Si) SE) SÉ| 25] s5|Uî 
Q sEliazica] n] e] egli 20 | ee 0 | De 
| o leg ae| sa| el et 2023 Elle se 
; ea | AC | ba Sp SISSI = |A E GR 
| | | 
| | 
METROPOLITANI (UFFICIALI, | 
SOTTUFFICIALI E MILITARI | 
DI TRUPPA) | | 
Î | 
| | | 
i a 1639 | 49) 90! 109| 30) 65] 25) 102! 68| 1| 5: 
Malattie 5 4 I 
b 100,0 | 3,0) 5,5 6,7) 18) 40 15 6,2, 4,1| 0,1| 3; 
Infiriuni. vmiidi | @ «| 40) «| las) 4 +] «| wl 4 47 » 
esuicidi +. . lb 100,0 13, 20 51| 09 18) 09 22 18 09 3; 
a 1531 | ‘3/48 64| 52] SI| — | 95) 2| 1| 2 
Lesioni di guerra | 
Li b .|1000 0,2) 97 42| 34 33|— | 62) 01) 01] 1; 
’ cal gie Fr >, | Tae | 
(a 3620 | 58| 247| 196| 86| 124| 29| 207| 78| 6/10: 
Totale i | | 
ì bo. 100,0) 16 6,8. 5,4| 2,4) 3,4] 08 5,7) 2,2) 0,2) 2. 
| il 
. | 
INDIGENI 
è Ge aulin lia lol 
Malattie 4 à Î 
b dialer ea 
Infortuni, omicidi | ® | 1:22 Viel i in lagrima Ve fia #4! hai 
e suicidi t. Ldieicrlalolaleia letale (a 
| 
(a ur] | |lufula|— | fe |a 
Lesioni di guerra | | 
We ra lilla 
i | nni i e ii 
fa et e fa e es fee |A pe le 
Totale | 
lb 100/-|-|-{-|-;j-|-|-|-]|- 
| — 
| 
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° grandi unità cui appartenevano. Tasetta III. 
: 100 morti di ogni causa) 


i appartenevano 


4 


n | Se do |&x|a°|°3|j|5|3|ila|fp#5gilse|s|7|t5 

alla [3 1a-|s o |& |a | & 8| S| mg è | ZE 
_ LI 2 241| 19| 678 
— | 01) 01 1,5) 12/414 
— |- 1| 10| 47| 228 
— |- | 02 2,2|10,4|50,7 
185) 20 poi — | 116| 393 
12,1] 1,3] 2;1| — | 7,6) 26,7 
185:| 21 351 34 | 182/1299 
5,1| 9,6) 1,0 0,9| 5,0 35,9 
769| 942| :23 - 15 
34,6 42,4) 1,0 — | 0,7 
32) 46| — Se 1 
31,1|44,7| — — | 1,0 


147 |1020 |1375| 123 
3,9|27,0|36,3| 3,3 
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Militari morti, classificati second. 


(a = cifre assolute - ba cifre proporzionai 


(e) 
Z 
$ 
CAUSE DI MORTE co 
O b- 
vai 
% fo) 
METROPOLITANI (UFFICIALI, 
SOTTUFFICIALI E MILITARI 
DI TRUPPA) 
a 1639 3 
i Malattie ; : i 
b 100,0 | 0,2 
Infortuni, omicidi a 450 4 
e suicidi > th 100,0 | 0,9 
a 1531 5 
Lesioni di guerra 
| b 100,0 | 0,3 
.| 3620 12 
Totale î 
100,0 0,3 
INDIGENI. 
a 2223 sa 
Malattie A 
b 100,0) — 
Infortuni, omicidi a 103] — 
e suicidi b 100,0 | — 
a «| 1457 i 
Lesioni di erra 
su i bo .|1000| — 
| a 3783 =. 
Totale 
| lb 100,0] — 


Fanteria 


1429 


Bersaglieri 


Alpini 


—__- | \,——r-;.-_r —_ 


(8) < 
23 210 
1,4 | 12,8 
3 52 
0,7 | 116 
45 93 
29| 61 
71 355 
2,0| 98 
34 170 
15| 7,6 
5 5 
49! 49 
2 14 
0,1 | 10 
41 189 
11| 50 


< E 
E hi 
o 
9| 171 
0,5 | 104 
2 54 
0,4 | 12,0 
32 30 
21) 2,0 
43 | 255 
1,2 7% 
3 st 
0,1 2,1 
= 
pa 1; 
3 5I 
0,1 3; 
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le armi cui appartenevano. TapeLLa IV. 


a 100 morti di ogni causa) 


Arma | 
è. ESERCITO P 
sliltlalalieal|Eli|al#le| #1 
ae] ale dp | i 
| 
3|-|-|- ul I nal'asl | sel sl asl nl 20 
14] —|- |-—- | 01] — | 60| 16| 45/ 35) 03/252] 15| 12 
ul alal fede) dal la | a e al _# 
z| oi —- |- |-{|{- | 4| 20| 26] 13| os]zia| 22) 104 
2%6| 10 sent Ul 13] as 1| 623] — | m6 
17) 07| 01) — | 01) — | 31] — | 08| 22| 01) 407] — | 76 
65 11 1 _ 2 _ 179 39 120 97 101 134 34 182 
18) 0,3 = | | — | 4] sil asl 27] 0a) sidl dol 10 
| 
nl pel dl eli a e aula | 
21| 47 sal os — | sal sel o4l os| o2e/-|-{- | 07 
3 “bal £ 1 i ei e alal L| 
29! 39136) 10) — | 29| 19| 10| 28| 10/—-|-|_—- | 10 
7 154 135 2 _ _ 2 _ — 4 — e st Li 
05 | 106] 93] 08] —- |— | 0i|—-|—-| 08 -|-|-|_- 
sic ale n ae 
ts | @l bl Ml i sl al we || 
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1,2 - 10,4 - 7,6), 1 militari di sanità (4,9: 6,9 - 4,2 - 3,1), gli alpini (4,8: 4,1 - 
2,0 - 6,4): inoltre, per gl’infortuni gli automobilisti (7,6). Tra gl’indigeni 
ebbero maggiori perdite gli ascari (69,3: 64,3 - 57,3 - 77,8) e i gregari delle 
bande dubat (8,7: 8,1 - 13,6 - 9,3) e delle bande armate (6,9: 4,7 - 3:9 - 70,6). 

E’ doveroso ricordare qui, tra i caduti per la fondazione dell'Impero, 
8 ufficiali e 72 sottufficiali e militari di truppa delle divisioni metropolitane 
mobilitate, dislocate nell’Africa Settentrionale Italiana, e 27 fedeli e valorosi 
dubat caduti a Ual Ual nell’aggressione del 5 dicembre 1935, che fu come il 
preludio della grande e vittoriosa guerra coloniale. 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI GENOVA 
Direttore: prof. G. SABATINI 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA 
Direttore: tenente colonnello medico dott. Giuserpe InpeLIcATO 


RENDICONTO CLINICO 
DEL CENTRO DI STUDI DI CRIOPATOLOGIA 


(Inverno 1937-38). 


Prof, P. Cignolini, aiuto vol., capo del rep. radiologico, sottotenente medico di compl. e 
Dott. Vincenzo Castellaneta, maggiore medico, addetto al Centro studi di Criopatologia. 


Nel numero di febbraio c. a. fu data comunicazione in questo Giornale 
della costituzione del Centro di studi di Criopatologia presso la Clinica medica 
di Genova, con l’adesione e con la collaborazione della Sanità Militare. 
Con l’occasione si dava anche notizia degli accordi intervenuti tra la Dire- 
zione Generale di Sanità Militare e la Direzione del Centro suddetto, circa 
Je modalità e le forme in cui tale collaborazione avrebbe dovuto attuarsi; 
accordi che prevedevano, fra l’altro, l’invio presso l'Ospedale Militare di 
Genova, a disposizione del Centro, dei militari colpiti da accidenti da 
freddo, ed aventi bisogno di cure ospedaliere. 

A seguito degli ordini diramati in proposito dalla Direzione Generale 
di Sanità Militare, si presumeva che sarebbe stato concentrato a Genova, 
durante la decorsa stagione invernale, un numero di tali malati non certo 
così esiguo come quello che poi in effetti ebbe a verificarsi; supposizione 
questa giustificata dall’entità notevole della forza alle armi dislocata lungo 
il nostro confine alpestre, e dalle statistiche ufficiali relative ai casi di conge- 
lamento che annualmente si hanno nel nostro Esercito. Invece due soli fu- 
rono i p. del genere affluiti in questo ospedale; forse perchè gli ordini 
anzidetti furono impartiti agli enti interessati solo in febbraio, come si è 
detto, e cioè a stagione fredda inoltrata, ed ormai volgente al termine. 

L'attività clinico - terapeutica del Centro dovette quindi necessaria- 
mente limitarsi allo studio ed alla cura dei due casi summenzionati, che 
riteniamo opportuno di illustrare, perchè ci dànno occasione di richiamare 
l’attenzione sui moderni indirizzi nella terapia dei congelamenti; e perchè 
speriamo che questa nota valga ad incrementare i rapporti pratici fra il 
Centro di Criopatologia e gli ufficiali medici che avranno occasione di 

osservare casi di lesioni da freddo. 


,_ Caso I. — Senoner Giuseppe, di anni 22, soldato del 1° reggimento di artiglieria 
d’Armata (Casale), inviato all'ospedale militare di Genova il 17 marzo 1938 per postumi 
di congelazione ai padiglioni auricolari. 
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Anamnesi familiare e personale remota: Gentilizio negativo. Nega precedenti mor- 
bosi di importanza. 

Anamnesi prossima: Riferisce- che nel febbraio u. s. trovandosi col suo reparto in 
alta montagna per le esercitazioni invernali, fu colpito da congelamento dei padiglioni 
auricolari. L'accidente si verificò in una giornata particolarmente rigida, che egli non 


Fig; Ck 
Teleradiografia xd, f. m, 2). 


sa precisare, e si manifestò con arrossamento, gonfiore, e dolori ai padiglioni stessi, specie 
nella zona marginale superiore. 

Dice che fu curato al Corpo con applicazione locale di pomate, e che dopo alcuni 
giorni di questa cura migliorò notevolmente. Esclude che egli avesse sofferto in passato 
di geloni alle orecchie od alle estremità, ed afferma anzi di essere abituato al freddo, 
essendo sempre vissuto in alta montagna (regione di Ortisei) ed avendo esercitato prima 
di venire alle armi, il mestiere di portatore (iscritto al C. A. I.) ed anche quello di mae- 
stro di sci, durante la stagione invernale. 
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Non ostante il suddetto notevole miglioramento, egli continuò nei giorni seguenti 
ad accusare senso di freddo, formicolii e trafitture dolorose ai padiglioni auricolari, che 
nel frattempo avevano riacquistato aspetto quasi normale, eccetto il colorito tendente 
sempre al bluastro, Per il persistere della cianosi e dell'ipotermia, nonchè della dolora- 
bilità e parestesie anzidette, il p. fu inviato a questo ospedale, a norma delle disposizioni 
impartite dalla Direzione Generale di Sanità Militare, di cui abbiamo già fatto cenno. 

Esame obbiettivo: Soggetto di regolare e robusta costituzione scheletrica, longilineo, 
ben nutrito e sanguificato, con masse muscolari valide. 

L'esame clinico dell'apparato respiratorio e dell'apparato digerente non mette in ri- 
lievo alterazioni apprezzabili. Sistema nervoso integro. 


n7_____ 1 


Fig. 2. 


Apparato circolatorio; Aia cardiaca aumentata nel suo diametro trasverso. Itto al 
5° spazio, leggermente spostato verso l'esterno. Primo tono sdoppiato, paratonico, alla 
punta e sul focolaio mitralico. Rinforzo lieve del secondo tono sulla polmonare. Polso 
normale per ritmo, frequenza e pressione. Notevole una certa evidenza del reticolo ve- 
noso sottocutaneo al collo e sulla parete antero - superiore del torace. 

Portando l’attenzione sui padiglioni auricolari si constata che questi hanno colorito 
sub-cianotico, e si dimostrano freddi al termotatto. Non si riscontrano lesioni di continuo 
in alto od esiti cicatriziali di lesioni pregresse, nè altre particolari alterazioni cutanee 
degne di nota. Il p. accusava tuttora, al momento dell'ingresso in ospedale, parestesie 
spesso dolorose, sotto forma specialmente di formicolii e punture trafittive; anche la pal- 
pazione suscitava dolore, che si esacerbava specie nel tentativo di flessione o di accartoc- 
ciamento dei padiglioni stessi. 

Ricerche speciali : 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Teleradiografia del torace a distanza foc. di 2 m. (fig. 1). L'apparato respiratorio non 
presenta nulla di notevole. Fascio cardio - vascolare: l'arco inf. di sin. (V. S.) è aumentato 
notevolmente di lunghezza e di convessità, con punta cardiaca spinta all’esterno ed in 


g= Giornale di medicina militare. 
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basso. Le altre sezioni cardiache non sono apprezzabilmente ingrandite, ed anche l’aorta 
è di larghezza, lunghezza e convessità normale. L'analisi dei diametri cardio - aortici è 
la seguente: 

Cuore: diam. long. mm. 162, dei quali 121 al segmento ventricolare; diam. basale 
106 mm., di cui 60 all'emidiam. destro e 46 all’emid. sin.; diam, trasverso 152 mm., dei 
quali 100 all’emid. sin. e 52 al destro; corda del V. S. mm. tto e freccia del V, S. 
mm. 22; corda dell’ O. D. 64 mm. e sua freccia mm. 10. 

Aorta: diam. long. mm. 78, diam. trasv. mm, 55, di cui 24 mm. all’emidiam. sin. 
c 31 all’emid. destro. 


Fig. 3. 


Questi diametri devono essere confrontati oltrechè fra di loro con quello toracico, 
che è di mm. 267. La configurazione e l’analisi dimensionale depongono dunque per 
un cuore da insufficienza mitralica, con vizio valvolare di lieve entità ed ottimo com- 
penso ipertrofico del V., S. 

Elettrocardiogramma (fig. 2): Ritmo sinusale. Frequenza 60. Tempo di conduzione 
a —V 18/100”. Intaccature a carico del gruppo iniziale in Il e III derivazione. Onda T, 
negativa, 

L’elettrocard. dimostra turbe lievi di conduzione intraventricolare. 

Flebogramma (fig. 3): Nel tracciato del polso venoso manca il collasso sistolico, ciò 
che depone per un fatto di stasi. 

Pressione arteriosa: Mx. = 155: Md. = 100; Mn. = 70. 

Cura. Il p. fu curato con la marconiterapia, la quale venne applicata con la seguente 
tecnica: Elettrodi del diam. di cm. 10, con copertura di vetro, distanziati ciascuno di 
cm. 10 dalle orecchie (distanza totale da elettrode ad elettrode: cm. 38). L'apparecchio 
era un « Ultratherm » Gorla - Siama, la cui valvola veniva accesa a V 18,5. La sintonia, 
mantenuta con molto rigore, veniva accertata, come è nostra abitudine, con l'accensione 
di piccole lampade elettriche a contatto cutanco (v. CicnoLini: Trattato di Marconi- 
rerapia). La durata delle applicazioni è stata inizialmente di 12 m'; alla terza applica- 
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zione si portò la durata a 18 m° e la si mantenne a tanto fino alla nona applicazione. 
Alla decima, vennero sostituiti gli elettrodi con altri più piccoli, cioè del diam. di cm. 5, 
accorciando le distanze a 4 cm. fra ciascun elettrode e l'orecchio corrispondente: l’accen- 
sione delle valvole è stata diminuita a 17,5 ed il tempo a 12 m°, Questo secondo tipo 
di applicazione venne mantenuto immutato per altre sette sedute, fino cioè al conge- 
damento dell’infermo per avvenuta guarigione dei postumi del pregresso congelamento 
di 1° grado, da cui erano stati colpiti i suoi padiglioni auricolari. Tutte queste applica- 
zioni furono fatte quotidianamente, salvo i giorni festivi; complessivamente sono durate 


dal 22 marzo 1938 al 12 aprile 1938. 
Circa le osservazioni raccolte durante la marconiterapia esse sono state molto minu- 


ziose, ma di necessità sono in massima subbiettive. In genere dopo due o tre minuti 
l’infermo denunziava la comparsa di sensazioni di pulsazione o di caldo a parte delle 
orecchie, ed effettivamente dopo 5-10 m’ si poteva apprezzare, anche obbiettivamente, 
un aumento di temperatura dei padiglioni auricolari, fino a sentirli tiepidi. Come sopra 
abbiamo detto, nella descrizione dello stato dell’infermo, questi padiglioni erano prima 
abitualmente gelidi al tatto ed insensibili. Oltre all’insorgere di queste variazioni di tem- 
peratura e di sensibilità durante l'applicazione si aveva anche qualche variazione nella 
cianosi, che andava diminuendo. Però sotto questo aspetto delle modificazioni del colorito 
più proficua era l'osservazione dei cambiamenti apprezzabili nel p. col succedersi delle 
applicazioni marconiterapiche. Già dopo la terza seduta la cianosi e l’ipotermia erano 
diminuite e l’infermo dichiarava anche nelle sedute seguenti, progressiva scomparsa delle 
moleste parestesie, che prima avvertiva, nonchè del dolore provocabile con la palpazione. 
AI termine della cura la scomparsa di tali disturbi, obbiettivi e subbiettivi, risultò de- 


finitiva, 


In base ai dati anamnestici ed alle risultanze degli esami clinici e di 
laboratorio, il caso, per quanto concerne il nostro obbiettivo, può inqua- 
drarsi come segue. 

Da un numero di anni imprecisabile esisteva una lesione organica mi- 

tralica (insufficienza), di modesta entità anatomica ed ottimamente compen- 
sata fino all’episodio congelativo. Infatti fino a quel giorno il p. aveva 
potuto affrontare d’estate il pesante mestiere di portatore alpino; il che 
significa, come è ben noto, superare con circa 20-30 kgr. di peso sulle 
spalle dislivelli di 1500 m. e più al giorno, in salita ed in discesa, in alta 
montagna. Nel caso particolare, trattandosi di portatore della sezione di 
Ortisei, è soprattutto da considerare, come esempio di queste fatiche, la fre- 
quente traversata della Marmolada. D'inverno, inoltre, egli aveva potuto 
sopportare senza alcun segno di sofferenza le rigide temperature della 
sopradetta regione alpina facendo l’insegnante di sci. Tutto il primo perio- 
do (10 mesi) della vita militare era trascorso, d’altra parte, senza alcun di- 
sturbo, confermando così il dato di fatto che il compenso circolatorio nel 
p. era ottimo, sia verso la fatica che verso il freddo. Evidentemente l’epi- 
sodio morboso ultimo, il congelamento, è da imputarsi o alla particolare 
gravità dei due fattori freddo e fatica associati, quale potè verificarsi in 
quel periodo di tempo per le esigenze del suo servizio militare (esercita 
zioni in alta montagna), o ad una accidentale condizione di difettosa resi- 
stenza del Senoner. 
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E’ più probabile la seconda ipotesi, cioè che il congelamento sia stato 
l'esponente di scompenso del circolo, manifestatosi con stasi venosa periferica, 
sia pure di lieve grado. 

E’ nota l'importanza che i disordini circolatori, qualunque sia la loro 
origine, natura ed entità, hanno nella patogenesi dei congelamenti. Ogni 
ostacolo, portato sul circolo periferico, sia dovuto a condizioni morbose car- 
dio - vascolari, sia a cause estrinseche artificialmente provocate, rappresen- 
ta uno dei fattori predisponenti più importanti, in quanto viene a porre ì 
tessuti in uno stato di menomazione trofica e quindi di minorata resistenza 
verso l’azione del freddo. Sono ancora presenti alla nostra memoria i danni 
causati, per es. durante la grande guerra, ai soldati in trincea, dall’uso delle 
tascie « mollettiere », che ebbero tanta parte nella provocazione del famoso 
« piede da trincea » (Casali e Pullé), il quale può considerarsi come il pro- 
totipo delle lesioni da freddo dovute principalmente a condizioni di stasi 
circolatoria. 

Le basse temperature agiscono di per sè inizialmente provocando un 
disturbo di circolo locale, che in ultima analisi si identifica con un fenomeno 
di stasi venosa. La perfrigerazione, infatti, determina dapprima, forse per 
azione diretta sulle cellule di Rouget, una vasocostrizione a livello delle 
piccole arterie e dei capillari, seguita in un secondo tempo, se il freddo per- 
dura, da uno stato paretico delle piccole vene (Ulman e Parxes Weber). 

Torox esprime anch'egli l'opinione che per azione del freddo si verifi- 
cano nella cute dilatazioni e stasi capillari, che succedono ad uno stadio di 
vasocostrizione; la stasi si estende in seguito alle vene superficiali e poi anche 
a quelle profonde della cute. Secondo Schade, il difetto di ossigeno deter- 
minato dalle variazioni di tono dei vasi precapillari, costituisce uno stimolo 
vasodilatatorio nell’ambito dell’eritema reattivo, dando luogo ad una nuova 
cagione della stasi da freddo. Se dunque questa stasi, dallo stesso freddo 
provocata, viene in taluni soggetti a sommarsi ad una preesistente 0 con- 
comitante condizione di ostacolato circolo refluo, dovuta ad affezione orga- 
nica o funzionale dell’apparato cardiovascolare, od ad altra ragione, è evi- 
dente che in essi l’azione patogena locale del freddo debba farsi maggior- 
mente sentire e dar luogo più facilmente all’insorgere della congelazione. 
Fra i cardiopatici, sono appunto i mitralici, in cui più spesso si verificano 
fenomeni di stasi venosa periferica, specie durante i periodi di scompenso 
(ogni medico conosce la caratteristica « facies » di molti di questi malati, 
con cianosi più o meno evidente delle labbra, pomelli, padiglioni aurico- 
lari, ecc.), quelli che più facilmente possono presentare lesioni di congela- 
mento, se esposti all’azione del freddo. 

Una riprova indiretta di queste nozioni di patogenesi vasale e circola- 
toria dei congelamenti noi l’abbiamo inoltre nella cura di queste lesioni, 
tentata durante la guerra con risultati soddisfacenti anche a mezzo di so- 
stanze stimolatrici e regolatrici della funzione circolatoria generale. Diversi 
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AA. poterono allora constatare che migliorando le condizioni del circolo e 
favorendo così l’irrorazione e la nutrizione dei tessuti malati, si veniva ad 
esercitare un influsso benefico ed acceleratore sul processo di guarigione, 
pure in quei soggetti in cui non fossero constatabili alterazioni cardio - va- 
scolari importanti. Tizzoni, per es., consigliava di ricorrere all'uso degli 
ipertensivi per via interna (adrenalina, paraganglina, tiroidina, stricnina e 
simili), e Glover molto si giovò della digitalina, a dosi deboli, la quale, rin- 
forzando la funzione cardiovascolare, contribuiva notevolmente a miglio- 
rare le condizioni trofiche e la resistenza dei tessuti, che avevano subìto 
l’insulto della causa perfrigerante. 

Il caso suddescritto è importante ed istruttivo anche dal punto di vista 
medico - legale militare, in quanto l'episodio congelativo fu la prima mani- 
festazione rivelatrice di un vizio cardiaco, passato fino allora inosservato. Il 
che ricorda l'opportunità di sottoporre ad esame particolare della funzione 
cardio- vascolare i soggetti con lesioni da freddo ed in genere le reclute 
destinate alle truppe alpine da montagna. 

L’oculatezza di tali visite deve costituire la prima norma profilattica 
contro le lesioni da freddo nell'esercito, lesioni che trovano appunto nei 
soggetti con minorazioni circolatorie il terreno più adatto per la loro insor- 
genza. E’ stato spesso affermato che esiste una predisposizione anche per i 
congelamenti, ed è senza dubbio vero che in una larga percentuale di casi 
tale predisposizione è da ricercarsi in qualche deficit della funzione cardio - 
vascolare. 

Riguardo alla tecnica ed azione della marconiterapia anche in questo 
caso si è constatato il valore terapeutico delle dosi minime prolungate e con 
elettrodi distanziati. Si è così, una volta di più, controllato che la marco- 
niterapia è assenzialmente uno strumento delicato ma efficacissimo di rego- 
lazione del circolo periferico, e che per giovarsene bisogna saper puntare 
sopra questo meccanismo terapeutico, respingendo ogni tentazione di im- 
piego delle onde corte a stile diatermico. Alla marconiterapia hanno ceduto, 
in breve tempo, tutti i disturbi obbiettivi e subbiettivi residuati all’episodio 
congelativo, che, se inizialmente si presentò con modeste apparenze cliniche, 
diede successivamente luogo a notevoli molestie, che persistevano ancora 
immutate a distanza di molti giorni dall’episodio suddetto. 

In secondo luogo si è risolto mediante le O. C. il problema del tratta- 
mento di parti del corpo a speciale conformazione e topografia (come sono 
i padiglioni auricolari, il naso, le labbra, ecc.), problema che aveva affati- 
cato i ricercatori che, come Kowarschik e Knapp, si erano proposti l’elettro- 
terapia nei congelamenti di vario grado di tali organi. Ricordiamo che 
appunto il Knapp aveva proposto l’impiego di una pinza per la galvaniz- 
zazione del naso, la quale per l’orecchio serve meno bene che per il naso. 
Con le O. C., applicate con elettrodi sufficientemente distanziati, sono com- 
pletamente scomparse tali preoccupazioni tecniche. 
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Caso 2°. — Torti Pietro, soldato del 28° reggimento artiglieria (Fossano), di anni 22. 
Ricoverato nell'Ospedale Militare di Genova il 14 febbraio 1938. 

Anamnesi famigliare e personale remota: Il padre morì a 31 anni in seguito ad 
investimento automobilistico, La madre ha 46 anni, ed è tuttora vivente e sana. Non ha 
altri fratelli o sorelle. Non ricorda di aver sofferto le comuni malattie esantematiche del- 
l'infanzia. Nefrite a 11 anni, di cui guarì perfettamente. Non ha avuto altri disturbi o 


Fig. 4. 


Ben visibili i focolai di necrosi ai polpastrelli delle dita. 


malattie importanti fino alla data della sua venuta alle armi. Durante il servizio militare, 
iniziatosi il 17 marzo 1937, € precedentemente all’attuale malattia, è stato sempre bene. 
Nega lue ed altre malattie venerce. 

Anamnesi prossima: Riferisce che il 20 gennaio 1938, trovandosi a Cuneo, aggre- 
gato al 33° reggimento fanteria, per frequentare un corso di dattilografia, mentre, verso 
le 6,30 antimeridiane, si lavava nel cortile della Caserma, notò che al contatto dell’acqua 
molto fredda in quella rigida mattina invernale, le dita delle due mani divennero palli- 
dissime. Tali rimasero per il resto della giornata, ma egli non vi fece gran caso, perchè 
il disturbo notato non gli arrecava alcun dolore od apprezzabile molestia. Però al corso 
di dattilografia, cui dovette poco dopo recarsi, si accorse che le dita avevano perso, quasi 
del tutto, il senso del tatto, tanto da non poter avvertire bene i tasti, ed erano anche 
un po' inceppate nei loro movimenti. A sera cominciò ad avere sensazioni dolorose, che 
si esacerbarono durante la notte, mentre era in branda; il dolore, che egli attribuiva al 
calore delle coltri, divenne così intenso da impedirgli di dormire. Dice di avere avvertito 
anche senso di formicolio alle ultime falangi delle dita, che contemporaneamente assun- 
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sero un colorito bluastro, quasi violaceo. Il giorno seguente, presentatosi alla visita 
medica, fu ricoverato nell’infermeria del Corpo, dove rimase in condizioni invariate 
per 4 giorni. 

Il 26 gennaio fu ricoverato nell’Ospedale Militare di Savigliano, dove venne curato 
con applicazioni di raggi infrarossi, fino alla data del trasferimento nell’Ospedale Mili- 
tare di Genova, avvenuto, come si disse, il 14 febbraio, con l’incerta seguente diagnosi : 
« Postumi di congelamento alle mani o morbo di Raynaud ? ». 

Durante la degenza nell’Ospedale di Savigliano i disturbi subbiettivi migliorarono, 
ma la cute delle ultime falangi di alcune dita delle due mani rimase sempre fredda, ipoe- 


Fig. 5. 
Capillari dell'anulare destro, 


stesica e di colorito intensamente cianotico. Verso gli ultimi giorni di tale degenza com- 
parvero anche zone nerastre di necrosi cutanea, superficiale, sul polpastrello delle falangi 
ungueali del medio, anulare e mignolo della mano sin., e dell'indice, medio e mignolo 
della mano destra, Il 14 febbraio 1938 fu trasferito in questo Ospedale, a disposizione del 
Centro di Criopatologia. Il p. esercitava a casa il mestiere di contadino; è moderato 
bevitore, ma accanito fumatore (5-6 pacchetti di sigarette al giorno). 

Esame obbiettivo: Normotipo, in buone condizioni generali di nutrizione e sangui- 
ficazione, con masse muscolari valide. 

L'esame clinico degli organi toraco- addominali è del tutto negativo. Sistema ner- 
voso integro. 

All’ingresso in questo Ospedale egli presenta ancora colorito cianotico intenso delle 
ultime falangi delle dita di ambo le mani, più accentuato a carico del medio, anulare e 
mignolo di sinistra, e dell'indice, medio e mignolo di destra. La cianosi asfittica in queste 
dita, che sono molto fredde, si estende anche alla parte distale della seconda falange; 
sui polpastrelli delle falangi ungueali delle stesse si osservano anche zone cutance di co- 
lorito nerastro, dovute a fatti di necrosi superficiale, circoscritte e interessanti la cute 
ed il sottocutaneo (fig. 4). La sensibilità tattile di queste dita è leggermente ridotta. Il p. 
accusa tuttora saltuariamente, ed in rapporto per lo più con cambiamenti della tempe- 
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ratura esterna, parestesie e talvolta anche dolori, tipo trafittivo, lancinante, specie a 
iivello delle ultime falangi, irradiantesi in alto verso l’avambraccio corrispondente. Si 
nota anche una lieve iperidrosi della faccia palmare di ambo le mani e delle dita. 

Ricerche speciali : 

Esame delle urine: nulla di patologico. 

Reazione Wassermann: negativa. 

Esame radiografico del torace: buona trasparenza degli ambiti polmonari. Densità 
e larghezza delle ombre vascolari ilari normali. 


Fig. 6. 
Capillari dell'anulare destro dopo iniezione di 
pituitrina (i capillari sono quasi scomparsi). 


Fascio cardiovascolare: Cuore: diam. longit. mm. 150; diam. basale mm. 105, di 
cui 45 il superiore e 60 l’inferiore; diam. trasverso mm. 149, e cioè 92 a sin. e 57 a 
destra. Diametrici aortici: longit. 67; traverso 65, di cui 30 a sin. e 35 a destra. 

Giudizio complessivo: fascio cardiovascolare di tipo brevilineo, di sviluppo ecce- 
dente, senza note morfologiche nè dimensionali fuori della norma. 

Pressione arteriosa: Mx. = 120, Mn. = 70, Md. = 95. 

Alla stimolazione termica, eseguita con la prova della immersione delle mani nel- 
l'acqua calda e fredda, a varie temperature, comprese fra 40° e 5°, si constata un aggra- 
vamento della sintomatologia obbiettiva e subbiettiva man mano che la temperatura del- 
l'acqua si abbassa. 

Già alla temp. di 10° il p. accusa dolori vivi a tutte le dita (anche all’anulare d., 
apparentemente normale), mentre si accentuano il pallore delle mani ed il colorito livido 
bluastro delle falangi ungueali. I dolori persistono anche a distanza di 15° dalla prova. 
Determinando, con la compressione, anemia delle dita, si osserva che le falangi prossi- 
mali dopo pochi secondi si irrorano quasi normalmente, mentre le intermedie e quelle 
distali permangono anemizzate, pur conservando una tinta violacea, per circa 4’. I dolori 
scompaiono solo dopo 25°. Prova della immersione in acqua alla temp. di 5°: immediati 
fortissimi dolori, che il malato non sopperta per più di 1‘; all’estrazione le dita sono più 
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pallide che nella prova precedente, specialmente l’anulare sin., che presenta intensa 
ischemia delle ultime due falangi. Con la compressione, praticata dopo quest'ultima prova, 
le falangi distali si amemizzano totalmente, ed in tale stato permangono per 3° - 4°. In tutte 
queste prove le condizioni di irrorazione delle estremità inferiori non presentano alcuna 
variazione. 

Le prove farmacodinamiche vengono eseguite con iniezioni di 1 cc. di endopitui- 
trina e con iniezioni della stessa dose di acetilcolina. Con le prime si provoca, insieme 
con un aumento della pressione arteriosa, accentuazione dello stato asfittico delle dita e 


Fig. 7. 
Capillari dell'anulare destro dopo iniezione di 


acetilcolina (ricomparsa e lieve aumento di cali. 
bro e di numero dei capillari). 


dei disturbi subbiettivi (comparsa di dolori puntori); mentre con le seconde si ha un 
miglioramento della sindrome, con diminuzione della cianosi, e ritorno della pressione 
arteriosa alla norma, L’azione vasocostrittrice della pituitrina e quella vasodilatatrice del- 
‘’acetilcolina, vennero controllate, sulle dita del p., coll’esame capillaroscopico (fig. 5, 6, 7), 
che dimostrò in esse maggiore sensibilità all’azione della pituitrina. 

Cura. Completati gli esami sopradescritti, e dopo avere rigorosamente proibito il 
fumo al p., questi fu sottoposto ad applicazioni di roentgenterapia profonda sul midollo 
e catena gangliare cervico-dorsale (450 R. per campo, su 4 campi in totale). 

Non essendosi verificati apprezzabili mutamenti del quadro, il 9 marzo 1938 si 
iniziarono applicazioni di marconiterapia alle mani. Essa venne praticata con elettrodi 
10 x Io a distanza di 8 cm. dorsalmente e ventralmente, con apparecchio ultratherm, 
ed accensione della valvola a V 18,5. 

Le prime otto sedute furono biquotidiane e della durata di 12° per seduta. Alla 
capillaroscopia si osserva che dopo l’applicazione, le anse capillari, che prima si presen- 
tavano con le solite caratteristiche spastiche, si rendono più evidenti, meglio riempite 
ed in alcune di esse, con l’attenta osservazione, si può determinare l'andamento della 
corrente (fig. 8 e 9). Dopo 10° esse si vanno restringendo di nuovo, e dopo 15’ si torna 
all’aspetto solito, osservato prima dell’applicazione. Le falangi si presentano, dopo l’ap- 
plicazione, meno cianotiche, ma più arrossate. Subbiettivamente, vi è pure un certo mi- 
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glioramento, ma nel complesso i progressi sono scarsi. In dodicesima giornata associamo, 
a quelle dirette locali, applicazioni marconiterapiche in corrispondenza della regione cer- 
vico-dorsale, con la seguente tecnica: un elettrode di cm. 10 di diametro su questa re- 
gione, a 4 cm. di distanza, l’altro elettrode di cm. 20 x 20 in corrispondenza degli avam- 
bracci, a distanza di cm. 8. Col susseguirsi delle applicazioni, nella settimana successiva, 
terza della cura, si constata che i miglioramenti conseguiti non hanno ulteriormente pro- 
gredito. Bastano esposizioni al freddo dell’acqua o dell’aria, oppure la stasi derivante 
dal mantenere gli arti superiori in posizione penzoloni per determinare dolori ed aumento 


Fig. 8. 


Capillari del mignolo prima dell’applicazione 
di onde corte. 


della cianosi e degli altri sintomi. D'altra parte persisteva ancora la necrosi superficiale 
ai polpastrelli delle dita. Si era così giunti al 26 marzo 1938, 17° giorno di trattamento 
marconiterapico, ed a più di un mese di distanza dalle applicazioni di Roentgenterapia. 

Ci parve evidente che la terapia locale, anche se ancora protratta, non avrebbe po- 
tuto darci il successo sperato, per cui decidemmo di tentare un trattamento generale, 
praticando nel soggetto le iniezioni endovenose saline ipertoniche, che avevano già dato 
a Cignolini buoni risultati in un precedente caso di morbo di Raynaud. La tecnica e le 
modalità della cura furono quelle indicate dal Silbert per !a cura del m. di Biirger. Si 
cominciò cioè con una prima iniezione di 150 cc. di soluzione al 5% di NaCl, conti- 
nuando poi con dosi bisettimanali di 300 cc. della soluzione suddetta, alla stessa concen- 
trazione. Si eseguirono in tutto 19 iniezioni portando ad una settimana l’intervallo fra 
le ultime 3 iniezioni. Questa cura non dette mai luogo, nè immediatamente nè a distanza 
di tempo, ad alcun fenomeno morboso o di intolleranza. Al contrario fu palese sin dalle 
prime iniezioni il giovamento che l’infermo andava ricavando e che si accentuò via via, 
tanto che già dopo 11 iniezioni, e cioè alla fine di aprile, la sintomatologia subbiettiva ed 
obbiettiva aveva totalmente ceduto con completo distacco delle escare superficiali ai pol- 
pastrelli delle dita. Per consolidare questi risultati, insistemmo ancora nella cura con 
altre 8 iniezioni, dopo le quali lo stato cianotico - asfittico delle dita era completamente 
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scomparso, sostituito dal colorito rosco normale, e tutti gli altri disturbi subbiettivi ed 
obbiettivi (parastesie, ipoestesia, crisi dolorose, ipotermia, iperidrosi) erano del tutto 
assenti. Allo scopo di accertare la stabilità dei risultati ottenuti, volemmo sottoporre nuo- 
vamente il soggetto alla immersione delle mani in acqua calda e fredda, per saggiare la 
reattività vasomotoria delle dita alle varie stimolazioni termiche. La prova dette risultato 
negativo, e le mani tollerarono benissimo l'immersione anche in acqua fredda, senza 
ritorno od accenno a nuove crisi ischemiche o asfittiche e senza ricomparsa di disturbi 
subbiettivi. Dopo 20 giorni dalla fine della cura, data dell’uscita dall'Ospedale del p. 
(30 giugno 1938), erano ancora constatabili i buoni risultati della stessa (1). 


Fig. 9. 


Capillari del mignolo dopo onde corte (sumento 
di calibro e di numero). 


Non v'ha dubbio che in questo secondo caso si sia trattato di una sin- 
drome Raynaudiana, comparsa improvvisamente sotto l’azione del freddo, 
come si deduce sia dal carattere simmetrico delle lesioni, sia dal modo di 
insorgere, a tipo parossistico, e dal decorso della malattia, in cui sono chia- 
ramente riconoscibili le tre fasi caratteristiche, r rappresentate : dalla crisi 
ischemica sincopale, iniziale, dallo stato asfittico successivo, ed infine dalla 
necrosi. E’ in esso da rilevare clinicamente la lunga durata, superiore di cer- 
to a quella che si osserva abitualmente, della crisi asfittica, tanto da far 
pensare ad una forma mista, risultante dall’associazione del Raynaud con 
un’acrocianosi od acroasfissia cronica di Cassirer. 

Il caso presenta notevole interesse dal punto di vista della Criopato- 
logia, appunto per l’importanza determinante che ha dimostrato di avere 
nell’etio-patogenesi della sindrome il fattore pertrigerante. E” noto che il 


__ (3) Il Torti ha dato, recentemente, nuove notizie di sè, facendo sapere che le crisi asfittiche alle 
dita delle manì non si sono, fino ad oggi, più ripetute. 
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freddo interviene spesso e svolge azione di primo piano nel determinismo 
della « sincope locale delle estremità » o morbo di Reynaud (Etienne), la 
quale si manifesta più facilmente e più frequentemente nei mesi invernali. 
E’ vero che l’insorgenza della crisi può riconoscere altre cause (emozioni, 
traumi, riflessi sensitivo-vasomotori e viscero-vasomotori), ma è anche certo 
che nella più alta percentuale dei casi la cagione della stessa risiede princi- 
palmente nel freddo. Talora impercettibili cambiamenti di temperatura sono 
sufficienti per scatenare la sindrome, come, per es., la differenza che può 
esserci tra la temperatura del letto e quella della camera. Grenet e Georges 
hanno descritto un caso, in cui la topografia della gangrena simmetrica, a 
livello di alcune dita, era spiegata chiaramente dall’irritazione cronica pro-” 
fessionale, che aveva agito su di esse mediante specialmente il freddo e l’umi- 
dità. Il morbo di Reynaud può anche comparire in soggetti, che risentono 
in modo particolare l’azione del freddo e che, per es., hanno sempre sof- 
ferto di geloni (Broca). 

Crediamo che il caso, descritto dallo stesso Raynaud, nel quale l’asfis- 
sia locale delle estremità si manifestò a seguito di una insolazione canico- 
lare sia rimasto isolato nella letteratura. 

Oltre che nella malattia di Raynaud, il freddo ha importanza anche 
nella patogenesi di altre sindromi morbose, analogamente caratterizzate da 
disturbi della regolazione nervosa della vasomotilità, le quali, alla lor volta, 
possono favorir l'insorgenza di accidenti congelativi o di lesioni da freddo, 
vere e proprie. Intendiamo cioè alludere all’eritromelalgia (o sindrome di 
Weir-Mitchel), all’acroparestesia (o neurosi vasomotoria di Nothnagel), al- 
l’acrodinia, all’acrocianosi sopra menzionata, alla « livedo anularis » o « cute 
marmorata » ccc., forme queste che possono trovarsi associate col Raynaud. 

E’ probabile, come pensa Vulpian, che in questa affezione il freddo 
agisca per irritazione periferica diretta delle terminazioni nervose cutanee, 
alla quale taluni soggetti, con abnorme ipereccitabilità ed irritabilità vasale, 
risponderebbero con una crisi spastica, sincopale, più o meno violenta. Il 
freddo, però, sarebbe la causa occasionale, scatenante, agente sopra un ter- 
reno organico che dobbiamo ritenere costituzionale predisposto. Tale pre- 
disposizione può essere congenita e famigliare, oppure acquisita, mostran- 
dosi legata in questa seconda evenienza a cause morbose e tossi-infettive 
diverse, come sifilide, malaria, tifo, pertosse, morbillo, reumatismo, erisi- 
pela, tubercolosi ecc., intossicazioni endogene (per es. diabete), intossica- 
zioni esogene (per es. alcoolismo, saturnismo, ergotismo, morfinismo, ta- 
bagismo), malattie del sistema cardio-vascolare o nervoso (per es. vizi orga- 
nici cardio-aortici, siringomielici, epilessia, nevriti, idrocefalo Ccc.), disfun- 
zione di alcune ghiandole endocrine (ovaio, tiroide, ipofisi, surrene). Nel 
nostro caso non potendosi invocare altre cause si può ammettere in via di 
probabilità, che un lieve stato di intossicazione nicotinica (il nostro p. era 
un forte fumatore) abbia contribuito a preparare il terreno e a determi- 
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nare quella particolare labilità ed irritabilità vasomotoria, necessaria perchè 
la sindrome si manifesti. 

Le osservazioni di maggior interesse in questo caso riguardano la cura. 
Sia sotto l'aspetto di morbo di Raynaud, sia come postumi di congelamento 
è questo il primo caso trattato con iniezioni saline ipertoniche, tentativo 
che Cignolini ha voluto dopo che erano fallite le cure con infrarossi, roentgen- 
terapia, marconiterapia, ecc. 

Le iniezioni endovenose saline ipertoniche, proposte dal Silbert per la 
cura della trombo-angioite obliterante di Leo-Buerger non ci risulta che siano 
mai state prima d’oggi impiegate nel morbo di Raynaud, tranne in un altro 
caso di Cignolini. Circa il meccanismo di azione di questo trattamento ricor- 
diamo che secondo Rogers, tali iniezioni provocano un abbassamento della 
calcemia, oltre a lievi oscillazioni della potassiemia e ad aumento della parte 
plasmatica del sangue. A parere di questo A. le modificazioni dell'equilibrio 
ionico, così indotte dalla soluzione salina ipertonica, ravvicinano questo me- 
todo di cura, per i suoi effetti, a quello della paratiroidectomia parziale ideata 
e fatta eseguire in pp. di tromboangioite obliterante da Bastai e Dogliotti. 
Tale intervento chirurgico era proposto nell’intento di abbassare il tenore 
in calcio del sangue e deprimere così il tono del simpatico, ottenendo con- 
seguentemente un rilasciamento dello spasmo vasale. A questo risultato si 
giungerebbe anche col metodo terapeutico di Silbert, che noi abbiamo impie- 
gato anche nel morbo di Raynaud. 


* * * 


Due casi di congelamento, due capitoli diversi della patologia, due 
differenti metodi di cura ! 

Anche da questa esemplificazione clinica e terapeutica, come già dalle 
ormai numerose nostre pubblicazioni sulle esperienze di laboratorio risulta 
la vastità dei compiti spettanti alla Criopatologia. La fisiopatologia della 
termoregolazione alle basse temperature è estremamente complessa e le osser- 
vazioni sperimentali cliniche e terapeutiche ancora insufficientissime; occorre 
proseguire sul terreno sperimentale ma è assai più interessante far tesoro 
di tutti i casi clinici, che in tempo di pace si presentano rari e dispersi. Il 
centro di studi di Criopatologia ha fatto anche appello agli Enti sportivi, 
ma fa conto essenzialmente per le sue ricerche cliniche sulla osservanza to- 
talitaria delle disposizioni prese dalla Direzione Generale di Sanità Militare 
di avviare i militari colpiti da lesioni da freddo all’ Ospedale Militare di 
Genova, dove essi possono essere sottoposti a tutti gli esami necessari e tro- 
vare congrui mezzi terapeutici. 

E° ovvio che la collaborazione che il Centro di studi di Criopatologia 
chiede ai Colleghi Ufficiali medici non consiste soltanto nell’invio a Genova 
dei militari colpiti da congelamento, ma anche nella segnalazione di osser- 
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vazioni personali e nello sviluppo anche in altre sedi di studi che abbiano per 
oggetto le lesioni da freddo e la loro cura, in modo che i complessi problemi 
messi in studio trovino la loro soluzione in una molteplice attività nata da 
differenti esperienze. 


Riassunto. — Viene riferito in merito a due casi clinici di Criopatologia, osservati 
durante il decorso inverno tra militari inviati presso il Centro di Studi di Criopato- 
logia (Clinica Medica di Genova). Di tali casi gli AA. mettono in rilievo le caratteristiche 
cliniche e patogenetiche, intrattenendosi specialmente sul trattamento terapeutico in cia- 
scuno di essi praticato. 
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(Continuazione e fine) 


Composti organici dell’arsenico. 
(Arsine). 


Nella guerra mondiale furono adoperati fra gli arsenicali, la etidicloar- 
sna (« Dick ») appartenente ai composti alifatici, la difenil/elorarsina 
(« Clark 1») del gruppo degli aromatici e la difenilcianarsina (« Clark Il »). 

I composti arsenicali di guerra sono, fra gli aggressivi, i più irritanti: 
alla minima concentrazione attiva che è rappresentata da 0,25 mmgr., 5-10 
mmgr., 1-2 mmgr. per mc. di aria, rispettivamente per la difenilcianarsina, 
la dicloroetilarsina, e la difenilclorarsina, non è possibile resistere più di un 
minuto. 

Oltre ad avere azione starnutatoria, lacrimogena e vescicante, le arsine 
adoperate a scopo bellico sono spesso anche tossiche: si può avere il quadro. 
dell’intossicazione acuta, da riassorbimento dell’arsenico. 


Lewisite, 
(8-Clorovinildiclorarsina). 


E’ così denominata perchè fu preparata dal chimico americano Lee: 
Lewis, nel 1918. Non venne adoperata nella grande guerra mondiale per il 
sopraggiungere dell'armistizio. E' chiamata anche « rugiada della morte ». 


La f-CLoRrovINILDICLORARSINA, la lewisite primaria degli americani, fa 
parte delle olefine (etilene): la sua formula è CI CH CH AsCl.. Ha odore 
caratteristico di geranio, peso specifico = 1,89, punto di ebulizzione = 190°, 
punto di solidificazione = — 13°. L'acqua l’idrolizza rapidamente, dando. 
luogo alla formazione di un ossido innocuo. Per la sua scomposizione a con- 
tatto con gli alcali, si forma acetilene. E’ solubile nei comuni solventi organici. 

La lewisite tecnica, nerastra, è l’insieme delle tre clorovinildiclorarsine 
primaria, secondaria e terziaria, cioè dei composti (CH Cl = CH) As Cl. 
(vescicatorio ed irritante delle vie respiratorie), (CH CI = CH): As CI (lacri- 
mogeno), (CH CI = CH); (vomitorio). 
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La dose letale della f-clorovinildiclorarsina allo stato di vapore sa- 
rebbe di mmgr. 0,048 per litro di aria e la concentrazione vescicatoria di 
mmgr. 0,334 per litro. 1,4 cc. di lewisite spalmati sulla superficie del corpo di 
un uomo di 70 kg. (0,02 cc. per cmq. di cute e per kg. di peso corporeo) 
determinerebbero la morte per avvelenamento da arsenico. 

Per l’applicazione di una goccia di lewisite sulla cute dell’avambraccio 
(Rovida, Buscher) si ha subito bruciore che aumenta nello spazio di 24 ore. 
Si produce poi una grossa bolla (le formazioni vescicolari grandi sono, a 
differenza di quelle prodotte dall’iprite, caratteristiche della lewisite). La 
lewisite in confronto dell’iprite penetra più rapidamente nei tessuti e dà 
infiammazione meno grave ed a limiti più sfumati. Le alterazioni raggiun- 
gono il loro culmine al 2° giorno. Se non si ha infezione secondaria la guari- 
gione si ha di solito al 14° giorno. Non residua pigmentazione nella zona 
cutanea sulla quale ha agito la $ - clorovinildiclorarsina, a differenza di quello 
che si ha per il solfuro di etile biclorurato. 

Come si è detto, la lewisite è anche starnutatoria. 

Sull'occhio la # - clorovinildiclorarsina agisce come lacrimogeno ed ha 
forte potere necrotizzante se viene immessa nel sacco congiuntivale, come 
dimostrano gli esperimenti di Biischer. 


Tricloruro di arsenico. 


E’ liquido, oleoso, che all'aria emana fumi bianchi, volatizza alla tem- 
peratura d'ambiente e si decompone coll’acqua. Una concentrazione di 0,1 
inmgr. per me. di aria già provoca alterazioni cutanee e congiuntivite. 


Metildiclorarsina, 
(CH3 As Cl2) 


Fu usato nell'ultima grande guerra dagli americani. E' un liquido inco- 
lore, molto volatile, poco solubile nell'acqua e nei solventi organici. Non 
si decompone al contatto con l’acqua. 

Irrita fortemente le mucose ed è vescicatorio. 


Etildicloroarsina. 
(C2 H5 As Cl2) 


Fu usata per la prima volta dai tedeschi nell’aprile 1918. E’ conosciuta 


anche sotto il nome di « Dick ». 

Liquido incolore, ha odore aromatico che assomiglia a quello della frutta 
fresca. Si decompone rapidamente nell'acqua ed è solubile nei solventi orga- 
nici. Si nebulizza. 
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E’ eminentemente tossico, ma anche vomitorio, starnutatorio e vescicante. 

I vapori dànno lacrimazione, fotofobia, arrossamento e tumefazione 
delle congiuntive: ma non furono osservate per essi, alterazioni permanenti 
dell’occhio. 

Una goccia di etilclorarsina determina, secondo Biischer, alterazioni 
che guariscono entro 22 giorni senza reliquati. Nell'occhio l’arsina liquida 
induce gravi fatti di necrosi. 


Difenilclorarsina. 
(« Clark 1°», « Croce Azzurra») (Cs Hs)2 As CI 


Cristallina, incolore, solubile nei comuni solventi organici, non si va- 
porizza in condizioni atmosferiche ordinarie e forma nebbia ad alte tempe- 
rature. Fonde a 38°. A contatto dell’acqua si decompone. 

Irrita le mucose, provoca il vomito e può riuscire tossica. E’ forte- 
mente lacrimogena. Non provoca gravi alterazioni oculari: dà tutt'al più 
infiammazioni con dolori che durano soltanto qualche giorno. Flury nei 
suoi esperimenti non osservò mai reliquati, quali ad esempio opacità corneali. 


Difenilcianarsina. 
(e Clark 2°», «Croce Azzurra ») (Cs Hs)z As CN 


Ha presso a poco le stesse qualità chimiche della precedente arsina; 
soltanto è poco solubile nell'acqua. Ha forte odore di aglio e di mandorle 
amare. E° uno degli aggressivi più irritanti che si conosca. Sull’occhio agisce 
qualitativamente come la difenilclorarsina, ma in misura molto più intensa. 


Difenilaminclorarsina, 
(« Adamsite », « D. M.» degli americani) NH (Ce H4)2 As CI 


Ideata da Adams, fu adoperata dalle truppe americane sotto forma 
di nubi. 

E’ cristallina, giallognola, stabile di fronte agli agenti atmosferici. 

Le sue proprietà biologiche sono affini a quelle della difenilcloroarsina. 


Bonifica della cute e terapia delle alterazioni nei colpiti da arsine. 


Per idrolizzare la Lewisite che si trova ancora sulla cute, serve, come per 
l’Iprite e la Difenilcianarsina, il cloruro di calcio. 

Vedder consiglia il massaggio sulle parti venute a contatto colla cloro- 
vinilarsina, mediante una soluzione di soda al 5 (occorre praticare succes- 
sivamente lavaggi con acqua pura). 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Si può usare anche, allo scopo d’idrolizzare il tossico, una pomata all’i- 
drato di ferro. 

Come raccomanda Biischer, cercare di mantenere integre le formazioni 
bollose, per evitare una infezione secondaria: pungere soltanto e sterilmente, 
le bolle, e ricoprirle con garza unta con vaselina. 

E’ stata consigliata pure l’escissione della parte cutanea più lesa. 

Per combattere l’azione dei vapori di difenilclorarsina sulla cute, si 
tanno fregagioni con ammoniaca (20 parti in 1 litro di alcool a 86°), seguite 
da impacchi con olio di lino od unguento ittiolato. 

I fatti congiuntivali si curano con lavaggi mediante soluzione borica 
all’1 % o fisiologica, e colliri anestetici. 


COMPOSTI SOLFORATI. 
Solfuro di dicloroetile (Iprite) «Lost ». 


« GAS SENAPE » 0 « MOSTARDA », « GELBKREUZ » dei tedeschi. 


Fu introdotto nella guerra chimica dai tedeschi, il 12 luglio 1917, presso 
Ypres e pertanto generalmente è chiamato « Iprite ». 


PROPRIETÀ CHIMICHE, FISICHE E BIOLOGICHE. 


CHxCHGl . 
CH. CH. Cl 

un liquido oleoso, incolore, con p. di fus.=12° e punto di eb. = 217°, alia 
pressione atmosferica normale; perciò è solido al disotto della temperatura 
di 13° ed è un gas poco volatile: la sua volatilità in condizioni ordinarie 
atmosferiche ed alla temperatura di 14° è = 345 mmgr. per me. di aria ed 
a 19°, 433 mmgr. per mc. E'quasi inodore allo stato purissimo; altrimenti 
ha odore pungente di senape, tanto che è conosciuto anche sotto il nome 
di « gas senape » 0 «gas mostarda ». Poco solubile in acqua e facilmente 
nei solventi organici, alla temperatura di ambiente ed in abbondanza di 
acqua, si decompone in mezz'ora in tiodiglicol (inerte) ed acido cloridrico. 
La temperatura e gli alcalini favoriscono la sua scomposizione. Con per- 
manganato di potassio, perossido d’idrogeno, acido nitrico, cloruro di calce, 
zolfo, viene ossidato in un solfone od in un solfossido, composto, il secondo, 
non tossico. 

Il solfuro di etile biclorurato, uno dei veleni più forti che noi cono- 
sciamo ed il cui c. t. = 2000, è un tossico cellulare. Esso agisce principal- 
mente sulla cute con la quale viene a contatto, come vescicatorio; ma mani- 
festa il suo potere patogeno anche sull’apparato respiratorio per la inalazione 


Il solfuro di dicloroetile, dalla formula chimica S < 
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dei vapori e sui vari sistemi ed organi, tra cui quello oculare, sia direttamente 
che attraverso fatti tossici da riassorbimento. 

Flury e Wieland sono del parere che il tossico entri in parte nelle cel- 
lule sotto forma di molecole non scisse, che nell’elemento cellulare si abbia 
una scomposizione idrolitica e che quindi l’azione tossica si esplichi per parte 
dell’HC] messo in libertà per la scissione intracellulare dell’aggressivo. Altri 
AA. ammettono che l’azione tossica sia dovuta ai prodotti di ossidazione 
del tipo dicloroetilsolfossido o dicloroctilsolfone. Per Lustig il meccanismo 
d’azione dell’iprite consisterebbe in un disturbo dei processi fermentativi 
vitali delle cellule, conformemente a quanto si è trovato più recentemente 
per i veleni cellulari in genere. 


AZIONE DIRETTA DEI VAPORI E DEL TOSSICO LIQUIDO SULLA CUTE. 


Per l’azione dei vapori saturi d’iprite sulla cute, della durata di circa 
un'ora, si ha soltanto alterazione e desquamazione dell'epidermide. Se i 
vapori agiscono per almeno un'ora e mezza, si formano, come hanno fatto 
vedere gli esperimenti di Wieland, Libbert ed Ext, grosse vescicole. Prima 
viene avvertito forte prurito: le alterazioni si manifestano più tardi. La cute 
prende in un primo tempo un colorito rosso-bluastro e poi appare rosso- 
bruna. Gli effetti dell’azione diretta dell’iprite allo stato di vapore sulla 
cute, ricordano quelli dati dall’alta temperatura, dal congelamento e dai 
raggi Roentgen. La guarigione si verifica lentamente. Spesso rimane una 
forte pigmentazione ed una diminuita resistenza della cute. Più sensibile al- 
l’azione dei vapori d’iprite è la cute delle palpebre, delle ascelle, dello scroto, 
della piega inguinale, della faccia interna delle coscie. 

Le alterazioni date dal tossico liquido sulla cute sono molto gravi. 
Biischer ha dimostrato con esperimenti sull'uomo che tra le alterazioni de- 
terminate dalle varie sostanze chimiche sulla cute, quelle prodotte dall’iprite 
hanno la minor tendenza alla guarigione. Una piccola quantità di iprite 
liquida, portata sulla cute umana, non dà alcun disturbo immediato; ma 
dopo alcuni giorni si formano sollevamenti vescicolari dell’epidermide. Dopo 
qualche altro giorno le vescicole si rompono, lasciando vedere ulcerazioni 
profonde e dolenti, le quali hanno scarsissima tendenza alla riparazione ed 
offrono un ottimo pabulum allo sviluppo dei germi piogeni. Il massimo 
dell’alterazione si ha di solido dopo il 15° giorno e la guarigione non avviene 
che in circa 62 giorni. Deriva da quanto si è detto, che anche una sola goccia 
di solfuro di etile biclorurato può portare a gravi conseguenze cicatriziali, 
specie quando il tossico‘ agisca sulle palpebre. 


AZIONE INDIRETTA, DA RIASSORBIMENTO SULL'OCCHIO. 
> 


Beauvieux nei casi gravi da intossicazione da iprite, quali effetti del- 
l'assorbimento del tossico per via sanguigna, osservò fatti patologici a carico 
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dei vasi della coroide, della retina e del nervo ottico. Si trattava costante- 
mente di dilatazioni venose per stasi: microscopicamente la coroide fu tro- 
vata di spessore aumentato a causa di forte dilatazione e replezione delle 
sue vene; la retina non mostrava null’altro di anormale che i segni di una 
stasi venosa; le alterazioni del nervo ottico, rilevabili oftalmoscopicamente 
e che talvolta potevano simulare una neurite, consistevano soltanto in una 
iperemia della papilla, cosa che poteva essere provata dal fatto che una pres- 
sione sul bulbo, determinando anche una compressione delle vene, ripor- 
tava la papilla al suo aspetto normale. 


AZIONE DEI VAPORI SULL'OCCHIO, 


Esperimenti su animali. — Molte ricerche sperimentali circa l’azione 
dell’iprite sull'occhio di varie specie di animali furono fatte la Wessely. Gli 
animali sottoposti agli esperimenti erano cani, gatti, conigli e scimmie. Tra 
questi risentiva di più l’azione patologica del solfuro di etile biclorurato, 
il cane. Le ricerche più interessanti sono quelle eseguite sulla scimmia, dato 
che l’occhio di questo animale ha maggiori somiglianze, per struttura, nu- 
trizione e capacità di resistenza, con l’organo visivo dell’uomo. 

Se si fa inalare ad una scimmia la quantità mortale del tossico, (50 mmgr. 
per me. di aria) si ha, dopo 5 ore, fotofobia con intorbidamento superficiale 
della cornea e miosi di lieve grado. Già a questo punto incominciano i di- 
sturbi dello stato generale: vomito, diarrea, stanchezza, ecc. Passate 24 ore 
si manifestano gonfiore palpebrale ed iperemia congiuntivale e la cornea 
appare intorbidata in toto. Dopo 2 giorni l’epitelio della cornea è caduto e 
si nota intorbidamento profondo del parenchima corneale. Oltre il 4° giorno 
l’epitelio incomincia a rigenerarsi dalla periferia mentre i fatti del paren- 
chima, di natura necrotica, progrediscono. Una vera ulcera non si forma 
mai se non avviene una infezione secondaria. Residuano sempre dense opa- 
cità. Dopo 10-14 giorni l’animale muore per fatti infettivi secondari del- 
l'apparato respiratorio o per le altre alterazioni generali alle quali si è accen- 
nato. All’esame anatomo-patologico si rilevano innanzitutto processi necro- 
tici della cornea estesi dalla superficie anteriore alla Descemet; ed inoltre 
fatti di migrazione leucocitaria; l'umore acqueo è ricco di albumina; i pro- 
cessi ciliari presentano vescicole con albumina; la coroide e la retina sono 
iperemiche e mostrano stravasi sanguigni. 

Nel cane, già due ore dopo l'esposizione al gas, si nota forte blefaro- 
spasmo ed iniezione ciliare; le pupille sono puntiformi; a carico della cornea 
si osservano intorbidamenti superficiali e profondi, in corrispondenza dei 
quali dopo 2 giorni si ha necrosi e qualche volta perforazione. 

Le alterazioni ora descritte hanno, dunque, gli stessi caratteri di quelle 
determinate dai raggi ultravioletti e Roentgen. 
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Mawas trovò che negli animali sottoposti all’azione dell’iprite si pos- 
sono avere i seguenti fatti. Fenomeni d'irritazione e riflessi a carico della 
congiuntiva, delle ghiandole lacrimali ed a carico dell'occhio stesso; conte- 
nuto notevole di albumina nell’umore acqueo: fatti questi, che si verifi- 
cano anche per l’azione dei gas lacrimogeni. Ciò si ha all'inizio. In seguito, 
in capo a qualche ora, interviene un sintomo costante: l'edema duro. Si os- 
servano, inoltre, causticazioni rappresentate da larghe discpitelizzazioni ed 
immigrazione di polinucleati neutrofili, a carico delle palpebre. Chemosi 
congiuntivale. Invasione da parte di polinucleati delle ghiandole e vie la- 
crimali, le quali ultime presentano distensione delle loro pareti. Intorbida- 
mento corneale con distruzione dell’epitelio, della membrana di Bowmann 
e dell’endotelio, e successivamente, inbibizione con immigrazione di polinu- 
cleati, a carico delle lamelle corneali. Perforazioni della cornea, ma più 
spesso formazioni di leucomi. Infiammazione semplice e poi fatti distruttivi 
dell’iride, del corpo ciliare e delle altre membrane oculari. Congestione dei 
vasi coroideali, essudazione nella lamina fusca, che può portare a distacchi 
della coroide. Edema retinico e corioretinite. Nevrite ottica interstiziale. 


Azione dei vapori sull'occhio umano. — Nell'uomo, due giorni dopo 
che il vapore è venuto a contatto coll’occhio, si nota iperemia e tumefa- 
zione delle congiuntive: spesso esistono anche piccole erosioni corneali nel- 
l'ambito della rima palpebrale, le quali, se non avviene una infezione secon- 
daria, guariscono senza lasciare opacamenti densi. Con i mezzi ottici d’in- 
grandimento, si rilevano leggeri intorbidamenti dell'epitelio corneale, nella 
zona corrispondente alla rima palpebrale aperta, ma con la fluoresceina non 
si sono messe in evidenza alterazioni colorabili. Non sono stati riscontrati 
disturbi della sensibilità corneale. Frequentemente persiste per un paio di 
mesi uno stato irritativo dell'occhio, che si manifesta, secondo le osserva- 
zioni di Pick, con fotofobia, sensazione di corpi estranei, lacrimazione. 

Nei casi gravi si ha necrosi della congiuntiva bulbare ed alterazioni 
profonde della cornea, specialmente nelle zone lasciate scoperte dalle pal- 
pebre. Spesso si nota iperemia dell’iride con forte miosi. Beauvieux che ri- 
porta una casistica di 1018 gassati, trovò ulceri corneali nel 20 % dei casi 
gravi. Anche Derby descrisse ro forme di questo genere, in quattro delle 
quali si verificò panoftalmite con perdita dell’occhio. 

Teulières osservò su 1500 casi, tre ulceri della cornea ed una pano- 
ftalmite. 

Vinsonneau, Bronn e Putot, descrivono un caso nel quale, otto giorni 
dopo un combattimento in cui fu adoperato il gas, si ebbe un fatto suppu- 
rativo corneale. 

Per l’azione dell’iprite, la vasocostrizione a carico della congiuntiva, 
viene paralizzata, tanto che Parlange non potè ottenere alcun restringimento 
dei vasi congiuntivali con l’adrenalina. 
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Circa gli esiti delle dette lesioni apportate dall’iprite, devesi ricordare 
quanto segue. 

i possono avere cicatrici viziose dalle palpebre. Secondo Beauvieux 
le necrosi congiuntivali guariscono in 4-5 settimane. Avvenuta la cicatriz- 
zazione si osserva il seguente quadro caratteristico a carico della congiuntiva 
bulbare, del limbus e della cornea (Beauvieux, Parlange: sindrome con- 
giuntivo-limbica, Dor e Fouassier). 

La congiuntiva bulbare si presenta striata per molti vasi ben visibili, 
flessuosi, di un colorito rosso-carminio, che si avanzano verso la cornea al 
cui bordo giunti, si ripiegano ad ansa. Qualche volta questi vasi si adden- 
trano nel parenchima corneale per 1-2 mm., dando luogo in alcuni casi alla for- 
mazione di una ricca e fine rete vascolare che può assumere l'aspetto di una 
emorragia compresa nello spessore della cornea. Molto spesso i vasi si spin- 
gono fino al limbus soltanto, dove terminano disposti parallelamente, diritti 
od incurvati ad ansa o formando, talvolta, dei glomeruli vascolari: questa 
vascolarizzazione è superficiale, mobile con la congiuntiva bulbare in cui ha 
sede e che in corrispondenza si presenta di un colorito bianco porcellaneo, 
in maniera che si ha l'aspetto dell’« occhio di bambola» (Beauvieux). A 
volte si possono osservare i vasi episclerali turgidi e di un intenso colore vio- 
lacco. Spesso si ha l'impressione che le porzioni sclerali che normalmente in 
forma di semilune, superiormente ed inferiormente più che dai lati esterno 
ed interno, sopravvanzano l'orlo corneale, siano più opache ed estese. 

Alla lampada a fessura a carico della congiuntiva bulbare si vedono 
alcuni vasi dilatati ed altri assottigliàti: i vasi dilatati appaiono tortuosi, e 
non sono rappresentati da un canale cilindrico, ma moniliforme, tanto che 
Genet parla di « dilatazioni varicose congiuntivali » e Doggart di « dilata- 
zioni a corona di perle ». Il sopraccennato lembo sclerale sopravvanzante la 
cornea, specie quello superiore, appare all’esame biomicroscopico, come al- 
l'osservazione ad illuminazione focale, più esteso ed opaco che normalmente, 
di un aspetto granitico: esso è percorso nel senso dei raggi corneali, da vasi 
sottili ma tuttavia più grossi che di norma, paralleli, terminanti liberi od 
anastomizzati tra loro, in maniera da formare delle anse a convessità rivolta 
verso il centro della cornea. 

Per quanto riguarda la sensibilità al toccamento a livello delle zone 
lese dall’iprite, Parlange trovò in sei delle sue osservazioni, una ipoestesia od 
anestesia nelle varie regioni limbiche, specie in alto, dove anche in corri- 
spondenza del tratto sclerale che a forma di semiluna deborda con opacità 
più marcata della normale, sul contorno corneale, si notavano uguali di- 
sturbi sensitivi. 

A carico della cornea possono residuare opacità circoscritte o diffuse 
(cornea porcellanica di Parlange) e leucomi stafilomatosi. 

Gli occhi che hanno subito le alterazioni finora esposte spesso vanno 
soggetti a fatti irritativi o ad infiammazioni congiuntivali recidivanti, che 
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durano in media 2-5 giorni. Dor e Fouassier vedono nella persistenza dei 
vasi abnormi neoformati il substrato anatomico di questi disturbi ricorrenti. 
Anche la cornea lesa per iprite, resta disposta ad infiammazioni recidivanti 
€ si dimostra poco resistente ai germi piogeni. In un caso descritto da Jac- 
queau e Bojadoux si manifestò a carico di un occhio, 4 anni dopo che il 
p. ebbe a subire l’azione del gas, un processo suppurativo della cornea al 
quale seguì una panoftalmite; la stessa cosa si ebbe due anni più tardi al- 
l’altro occhio. Il p. fu colpito da iprite nell'ottobre 1918. Per l’azione del 
gas l’a. avvertì bruciore agli occhi ed ebbe vomito doloroso; poi non potè 
più parlare e vedere, mentre avvertiva forte cefalea: infine si trovò in un 
ospedale tre giorni dopo senza saper come. Dopo tre settimane incominciò 
ad essere percepita la luce. Una settimana più tardi il gassato poteva distin- 
guere gli oggetti e leggere un po’. In seguito, al p., visitato in un ospedale 
di Parigi, fu rilasciato il seguente certificato: « Intossicazione da iprite, 
bronchite, congiuntivite e cheratite, diminuzione dell’acuità visiva (O.D. 
V.=1/10; O.S. V.=1/3). Opacità persistente della regione centrale e pa- 
racentrale della cornea destra; opacità stellata paracentrale, della cornea si- 
nistra ». 

Quattro anni dopo che ebbe a subire l’azione del gas, il p. fu col- 
pito da dolori violenti ad O. D.: fu trovata un'infiltrazione settica della cor- 
nea destra, alla quale seguì panoftalmite. Si dovette procedere all’enuclea- 
zione. Due anni dopo, bruscamente, anche ad O. S. insorsero dolori con 
sensibile abbassamento visivo: si trovò ulcera corneale verso il limbus, ad 
ora seconda, piccola, superficiale, a fondo grigiastro, senza vascolarizzazione 
e ad andamento torpido. Non irite nè ipertonia. Iniezione della congiun- 
tiva palpebrale. Tutto intorno alla cornea, la congiuntiva bulbare si presen- 
tava ispessita, avascolare, di aspetto cicatriziale, come di porcellana, per 
una estensione di cm. 1% circa. La congiuntiva bulbare più periferica, in- 
vece, presentava una corona di vasi dilatati, tortuosi, di colore rosso car- 
minio vivissimo, i quali ad 1%: cm. appunto dal limbus scomparivano per- 
chè sembravano perdersi in profondità. Dopo periodi di aggravamento che 
minacciarono lo stabilirsi di una vera panoftalmite, e miglioramenti dati 
quasi esclusivamente da iniezioni intramuscolari di latte, l’infiltrazione dif- 
fusa della cornea, l’irite, l’ipopion e gli altri fatti, che si erano manifestati 
con un andamento rapido ed allarmante, tendevano a risolversi dopo un 
mese, quando poteva osservarsi ancora verso il centro corneale una ulcera- 
zione tenacemente resistente alle cure e che finalmente sembrava volgere 
alla cicatrizzazione, poichè dei vasi parevano avanzarsi verso la cornea. 

Gli AA. richiamano l’attenzione su alcuni sintomi riscontrati nel loro 
caso e che sembrerebbero importanti per stabilire pregresse lesioni da iprite. 
Ricordano il sintomo ben descritto da Fouassier (« Thèse de Bordeaux », 1919), 
cioè l’aspetto bianco madreperlaceo della congiuntiva bulbare lasciata sco- 
perta a rima palpebrale aperta. Questo aspetto fu osservato anche da Bru- 
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netière (« Archives d’Opht. », 1920). Esso sarebbe dovuto all’edema duro visto 
a proposito degli studi istologici di Mawas, che lascerebbe una cicatrice 
compatta e non vascolarizzata. 

Importante è pure, osservano inoltre gli AA., l’aspetto della iniezione 
della congiuntiva bulbare, legata alla presenza di vasi di un color rosso 
carminio, in parte neoformati, in parte rappresentati da quelli che già esi- 
stevano, ma ipertrofici, di cui la colorazione caratteristica sarebbe in rap- 
porto ad una maggiore ossigenazione del sangue per la stasi nella parete 
vasale. Questa vascolarizzazione tipica fu ben descritta da Genet in due 
comunicazioni fatte alla « Soc. d’Opht. » di Lione (1921-1923) ed anche da 
Dor e Fouassier negli « Archivos d’Oftalmologia Hispano - Americanos » 
(1923). 

Per quanto riguarda conseguenze gravi di lesioni apportate da gas, gli 
AA. ricordano poi i tre casi di infezione corneale con consecutiva panoftal- 
mite descritti da Jaopringle nel « British Journal Ophth. » del 1918, casi da 
considerare più che come conseguenze, come accidenti immediati dopo la 
azione dell’aggressivo. La flora batterica in questi casi era costituita da 
streptococchi e stafilococchi. Come vera conseguenza grave, tardiva, in oc- 
chio leso per iprite, Jacqueau e Bujadoux considerano soltanto una osser- 
vazione di Mac Kellar comunicata nell’« American Journal of Ophth. » del 
1920: si trattava di un’ulcerazione corneale grave in un vecchio ipritato. In 
questo caso, che dopo un lungo periodo di cura venne a guarigione, l’O. 
trovò una vascolarizzazione congiuntivale tutt’affatto analoga a quella de- 
scritta dai due AA. 

Jacqueau e Boujadoux ricordano pure le lesioni nervose in occhi ipri- 
tati segnalate da Verguet nella sua tesi (Bourdeaux, 1919). Osservano che 
nel loro caso non vi era anestesia corneale, ma che con lesioni nervose si 
può spiegare la persistenza indefinita dell’ulcera che si comporta come in un 
mal perforante. 

Tornando al loro caso gli AA. fanno notare la sensibilità speciale del- 
l'occhio ipritato, la sua diminuita resistenza che dispone a gravi infiamma- 
zioni spontanee, anche dopo diversi anni dall'azione del gas. Fanno osser- 
vare ancora che l'aspetto clinico dell’occhio alterato dall’iprite, in cui si ma- 
nifesti il grave quadro tardivo descritto, è su per giù uguale a quello che 
si può riscontrare nell'occhio appena dopo l’azione del gas e negli animali 
sperimentalmente intossicati. La prognosi di simili casi, affermano infine, 
deve essere molto riservata. 

Un cheratoipopion verificatosi ad O. S. ro anni dopo il contatto del 
gas con l'occhio, fu osservato da Neame: la terapia (taglio di Saemisch) fu 
inefficace anche in questo caso. 

Moore ed Hockfort pubblicano due osservazioni di ulceri corneali pro- 
fonde avutesi a 10 anni di distanza dalla ipritazione: erano localizzate nella 
zona di cornea corrispondente alla rima palpebrale e guarirono in seguito a 
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raschiamento e cauterizzazione. Roese sottolinea i fatti che in questi due 
casi, nonostante che la distruzione del tessuto corneale si estendesse fino alla 
membrana di Descemet, non era avvertito dolore e non avvenne la perfo- 
razione della cornea. 

Pesme osservò una fistola corneale in un ufficiale francese colpito 
prima da gas lacrimogeni, poi da iprite. Sintomi che si verificarono in gior- 
nata per l’azione dell’iprite furono vomiti, impossibilità visiva, blefarospa- 
smo intenso. L'indomani si stabilirono fenomeni polmonari gravi. L'ufficiale 
fu riformato per riduzione dell’acuità visiva (4/10) ad O.D. e cecità asso- 
luta ad O. S., dovute ad esiti di causticazioni delle cornee; e per fatti bron- 
copleurici oramai cronicizzatisi e consecutivi alle turbe respiratorie indotte 
dall’iprite. Il p. in seguito ai detti fatti dell’apparato respiratorio, andò in- 
contro a dimagramento ed a dispersione della forza muscolare. Dopo cinque 
anni dall’azione dell’iprite, senza causa apparente, il gassato ebbe la sensa- 
zione che del liquido scolasse dal suo occhio sinistro: non si trattava di 
lacrimazione. Questa sensazione si ripetè altre volte e lo stesso p., prima di 
ricorrere all’A., si accorse che l’O. S. era ipotonico. 

L’A. trova all’esame obbiettivo: O.O.=intorbidamento grigiastro, dif- 
fuso della cornea. Ad O. S. = al centro dell’opacamento corneale, una salienza 
piccola, brillante, simile ad un cheratocele; camera anteriore un po’ ridotta 
di profondità; ipoestesia nella regione della nubecola; V=1/50. 

La fistola fu curata coll’elettrolisi e guarì definitivamente. 

L’A. esaminò anche alla lampada a fessura la fistola e l’opacamento 
corneale: trovò che la fistola era anfrattuosa, come data dalle cavità di ve- 
scicole corneali formatesi nei vari strati della cornea diffusamente intorbidata. 

Spiega, infine, la formazione della fistola, con l’ammettere il cattivo 
stato di nutrizione della cornea al centro della zona opacata e le condizioni 
generali deperite del gassato. 


Azione del tossico liquido sull'occhio. — Flury, Wieland e Mawas, 
studiarono l’azione delle varie dosi d’iprite sull’occhio del coniglio, In al- 
cuni esperimenti gli AA. instillarono nel sacco congiuntivale di conigli, 
della essenza minerale (etere di petrolio) e videro che questa non provocava 
alcun fenomeno infiammatorio di lunga durata. Invece già una soluzione 
d’iprite al decimillesimo in essenza minerale, instillata come l'essenza stessa, 
si dimostrava attiva, producendo lieve tumefazione delle palpebre, suppu- 
razione ed opacamento della cornea. 

Che il contenuto delle vescicole prodotte sulla cute dall’iprite non ab- 
bia proprietà tossiche, fu provato da Bischer immettendo il liquido delle 
bolle nel sacco congiuntivale dell’uomo: non si ebbe alcuna reazione. 

Leber istillando 4}, % mmc. dell’iprite liquida pura nel sacco congiun- 
tivale di conigli ebbe a riscontrare già dopo mezz'ora arrossamento e tu- 
mefazione delle palpebre, ed in seguito, ecchimosi e chemosi imponente 
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delle congiuntive, per cui queste coprivano la maggior parte della cornea, 
depositi fibrinosi su alcune zone della congiuntiva, intorbidamento corneale. 

Se si adopera una maggior quantità d’iprite, per es. una goccia di una 
soluzione eterea al 10 %, come fece Wessely, si determinano necrosi totale 
della cornea, forte iperemia e fatti necrotici a carico dell’iride e della coroide. 

Roese a proposito delle alterazioni indotte dall’iprite nell'occhio del 
chimico curato da Schritr, considera che la quantità di tossico immessa nel 
sacco congiuntivale doveva essere minima, poichè dopo 5 mesi l'occhio ap- 
pariva soltanto un po’ irritato e la cornea presentava un opacamento denso 
di color bianco-porcellana con vascolarizzazione profonda; mentre si sa, 
come si deduce da quanto si è detto, che se una goccia d’iprite viene a con- 
tatto con l'occhio umano, questo è perduto ! 


BONIFICA DEGLI IPRITATI, NEI RIGUARDI DELL'OCCHIO E CURA DELLE ALTERA- 
ZIONI OCULARI DA IPRITE. 


Se l’iprite è venuta a contatto con la cute palpebrale, questa deve essere 
subito strofinata con cotone, garza, ecc., lavata con acqua e sapone e bicar- 
bonato di sodio al 4 %, o soluzione di Dackin, o benzina, petrolio, perman- 
ganato di K_ al 4 °/s, e cosparsa di cloruro di calce in sostanza od in solu- 
zione 0 di cloruro di calce secco e farina fossile a parti uguali, o meglio 
della miscela « M » costituita da tre sostanze, una assorbente, una neutra- 
lizzante e l’altra catalizzatrice. 

Occorre tener presente che se il solfuro di etile biclorurato ha agito sulla 
cute per 3 m' soltanto, possono non manifestarsi alterazioni; se l’azione è 
durata 10°, avendosi solo eritema ed al massimo la formazione di qualche 
piccola vescicola, l’uso del cloruro di calce potrà evitare l’istituirsi di alte- 
razioni gravi; se invece l’iprite è rimasta sulla cute per 2 ore, nemmeno il 
cloruro dì calce potrà essere utile. 

La congiuntiva contaminata verrà lavata con fisiologica, permanga- 
nato di K_ all'1/4000, bicarbonato di Na al 4 %, dicloramina T al 0,50%. 
Si potrà ricorrere, dopo, ad un collirio astringente. 

Wesscly ha dimostrato con esperimenti su conigli, che la vaselina di 
pomate applicate prepocemente nel sacco congiuntivale protegge la cornea 

cla congiuntiva da un’azione gravemente dannosa dell’ iprite. 

Nei casi di lievi alterazioni congiuntivali e corneali ci si deve limitare 
ai lavaggi detti ed all'applicazione, sulle parti colpite, di quache pomata 
alcalina. Se c'è secrezione abbondante, si può adoperare un collirio di pro- 
targolo all’1-2% 

I forti dolori possono essere calmati con vaporizzazioni e con un ane- 
stetico che non produca alterazioni dell'epitelio corneale. 

In presenza di alterazioni corneali e contro l’irite s'instillerà anche atro- 
pina al 0,50 %. 
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Evitare il bendaggio: si proteggano gli occhi soltanto con occhiali 
affumicati o con un pannello mobile. 

La cura degli esiti vascolari della congiuntiva è quella stessa indicata 
per gli angiomi e varici congiuntivali: l’uso di pomata al precipitato rosso 
di mercurio, toccamenti col lapis di solfato di rame, scarificazioni, legature, 
asportazioni, termo o galvano-cauterizzazioni, clettrolisi. 


Esiti e conseguenze oculari tardive e dubbie di lesioni 
da gas di guerra (da Parlange). Affezioni messe in rapporto 
ad aggressivi chimici di natura ignota od imprecisata. 


Parlange distingue le conseguenze oculari di alterazioni indotte da 
gas di guerra, in quelle vere e nelle dubbie; ed afferma che l’iprite è il solo 
gas fra quelli impiegati nell’ultima grande guerra, che abbia lasciato conse- 
guenze oculari non dubbie. 

Degli esiti e delle conseguenze vere lontane in gassati per iprite, ho 
già parlato. 

Nelle conseguenze dubbie di lesioni da gas di combattimento, Parlange 
comprende un’atrofia papillare bilaterale da lui osservata in un colpito da 
iprite; l’atrofia della papilla, bilaterale, post-neuritica (dovuta a gas asfis- 
sianti o lacrimogeni ?), del caso di Teulières; i tre casi di emeralopia senza 
altri disturbi e quello di emeralopia con neuroretinite di Jess; la trombosi 
di una branca della vena centrale retinica osservata da Saupe; un caso di 
nistagmo di Ratnakar; una forma ipertensiva oculare con caratteri di glau- 
coma irritativo (l'a. fu per lungo tempo sotto l’azione dell’atropina) di Bon- 
nefon; l’embolia bilaterale dell’arteria centrale retinica vista da Oswald; 
la nevrite retrobulbare del caso di Dufour; una corioretinite a tipo luetico 
(determinata occasionalmente da gas di combattimento ?), un’atrofia ottica 
bilaterale postnevritica ed accessi di glaucoma, osservati da Stella Ganci; 
l'infezione acuta spontanea dei due occhi vista a due anni d’intervallo in 
un vecchio ipritato da Jacqueau e Bujadoux. 


Sul « Zentralblatt fir die gesamte Ophthalmologie », III, 1920, viene 
riportata in riassunto un'osservazione di Harvier pubblicata sotto il titolo 
di « Syndromes miasthéniques consécutifs aux intoxications par gaz de com- 
bat ». Il caso riguardava un soldato che alcuni giorni dopo l’inalazione di 
un tossico di guerra, fu colpito, senza presentare precedentemente sintomi 
di avvelenamento acuto o fatti a carico della congiuntiva, da cefalea, vo- 
mito, febbre, epistassi, e conseguentemente da debolezza generale e facile 
stancabilità. Questi disturbi scomparvero in breve, ma presto seguirono crisi 
di vertigini, ronzii agli orecchi, afasia sensoria, ptosi della palpebra supe- 
riore sinistra, turbe visive con emianopsia destra. 
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Ad una visita fatta tre anni più tardi, non esisteva più l’emianopsia, 
mentre si trovò stancabilità generale, paresi dei muscoli mimici, masticatori, 
della deglutizione, della laringe, del tronco e delle estremità. A carico degli 
occhi vi era una ptosi bilaterale della palpebra superiore con un frequente 
movimento di ammiccamento palpebrale, lacrimazione, specie a sinistra, 
parestesia della congiuntiva, paralisi dell’abducente di destra con diplopia 
che aumentava con la stanchezza, limitazione di tutti i movimenti oculari. 
Pupilla, accomodazione, fondo e visus, normali. 


Riassunto. — L'A. passa in rassegna le principali conoscenze acquisite dalla lette- 
ratura oftalmologica dall'epoca del più importante impiego dell'arma chimica ad oggi, 
circa l’azione degli aggressivi chimici di guerra sull'apparato oculare. 
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OCCLUSIONE INTESTINALE ACUTA 
DA DIVERTICOLO DI MECKEL 


Dott. Vittorio Bresadola, capo reparto chirurgico. 


Una occlusione intestinale che abbia quale causa il diverticolo di Meckel 
è affezione relativamente rara. 

Secondo Uffreduzzi in appena l'uno o il due per cento dei casi fu riscon- 
trato come agente tale viscere, la cui presenza nell'intestino costituisce infatti 
un'anomalia congenita altrettanto rara. I risultati delle ricerche anatomo- 
patologiche a tale riguardo sono pressochè identici. Augier sopra 200 cadaveri 
(137 uomini e 63 donne) rilevò il diverticolo di Meckel solo 6 volte: 4 sul- 
l’uomo e 2 sulla donna. Rogie appena 7 volte sopra 300 cadaveri. Una 
statistica inglese nota 16 casi di diverticolo sopra 769 individui. Un'altra 
statistica, più recente, di Kelynack (pubblicata pure nel /ourna/ of Anatomy 
and Physiology), riporta, sopra 298 individui, 4 casi dell’'anomalia in que- 
stione. Hasegawa, nei Giapponesi, lo riscontrò 5 volte sopra 850 individui. 
Doepfner a Zurigo, lo trovò 1 volta sopra 130 individui. 

Tali cifre dimostrano come il diverticolo di Meckel si rinvenga nel- 
l’uomo con una frequenza media del due per cento, con una maggiore predi- 
lezione nei maschi che nelle femmine e precisamente nella proporzione di 
tre ad uno. 


Morfologicamente esso rappresenta il tratto prossimale, non involuto, 
del dotto onfalo-mesenterico che nell’embrione unisce la porzione intestinale 
del tenue al sacco vitellino e che, di regola, dovrebbe essere riassorbito, in- 
sieme con i vasi onfalo-mesenterici, già nei feticini di 5-7 mm., ossia ancora 
verso il quarantesimo giorno di vita endouterina. 

L’involuzione del canale onfalo-mesenterico può infatti non risultare 
completa, lasciando persistere qualche sua parte che prenderà, in seguito, 
uno sviluppo parallelo a quello del feto; oppure tale involuzione può essere 
addirittura eccessiva. Le anomalie di regressione del sistema vitellino vanno 
così dall'esistenza di un semplice diverticolo di Meckel, libero o fissato secon- 
dariamente, quando persista il solo tratto intestinale del dotto onfalo-mesen- 
terico, all'esistenza di un diverticolo aperto o di un diverticolo fissato al- 
l’umbilico, o al permanere dei soli vasi onfalo-mesenterici, quando residuino 
connessioni fra l'intestino e l’umbilico; mentre la persistenza del tratto umbi- 
licale del dotto onfalo-mesenterico può dar luogo ad enterocistomi, a cisti 
dell’umbilico, a tumori residuali. La involuzione eccessiva infine del canale 
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onfalo-mesenterico può determinare la stenosi o l’atresia intestinale, in conco- 
mitanza o meno con un diverticolo di Meckel. 

Il diverticolo si riscontra alla porzione inferiore dell’ileo, in media da 
8o cm. di distanza a 1 metro dalla valvola ileo-cecale. Come cifre estreme 
furono osservate distanze da 3 cm. (Wernher) a 3 metri (Rolleston). Esso 
simpianta quasi sempre sul margine libero, convesso, dell’intestino, talvolta 
però può distaccarsi da una delle sue faccie in un punto più o meno vicino 
al margine mesenterico. La sua inserzione sull’ansa intestinale è quasi sem- 
pre ad angolo retto; meno frequentemente tale angolo può diventare acuto 
hno a obbligare, secondo Doepfner, il diverticolo a un decorso del tutto 
parallelo a quello dell’intestino, per la presenza in quest’ultimo caso di un 
mesenteriolo proprio, di cui è altrimenti privo quando la sua base d'impianto 
è perpendicolare. 

Le sue dimensioni sono variabilissime. La lunghezza media è di 5 o 
6 cm., ma può presentarsi lungo anche 25 cm. o meno di 2 cm. Il suo 
calibro eguaglia il più delle volte quello dell’ansa intestinale su cui s'impianta, 
ma esistono casi in cui è più stretto, altri in cui è notevolmente più largo. 

La forma non è meno variabile e può essere, secondo gli individui, cilin- 
drica, conica, cilindro-conica; d’altra parte ora è rettilinea, ora più o meno 
curva a guisa di arco: in ogni caso presenta sempre una base ed un apice. 
La base corrisponde ordinariamente alla parte più larga. L’apice, terminante 
a fondo cieco, è regolarmente arrotondato a foggia di cupola o) irregolar mente 
convesso, talora più o meno bernoccoluto per degli ispessimenti anulari della 
parete. In un caso di Hudson terminava in una specie di martello; in un 
caso di Rogie appariva rigonfio a forma di glande; in un caso di Hyrtl era 
suddiviso in cinque lobi. In alcuni individui l’apice dà origine a un'appendice 
più o meno lunga, simile ad un legamento, il così detto « filum terminale », 
con cui rimane allora fisso all’umbilico o al disotto sulla parete intestinale, 
oppure a uno dei visceri vicini, il mesenterio, la vescica, o qualche ansa del- 
l'ileo. Questo « filum terminale » a volte rappresenta la parte distale obli- 
terata del canale onfalo-mesenterico stesso, in altri casi i vasi onfalo-mesen- 


terici permeabili per un tratto variabile o intieramente trasformati in cordoni 
fibrosi. 


Nella sua struttura il diverticolo di Meckel presenta esattamente gli 
stessi elementi fondamentali dell'intestino tenue dal quale ha origine e si 
possono distinguere in esso i vari strati della parete intestinale; solo che so- 
vente alcuni, e specialmente gli strati muscolari, possono essere molto atro- 
fici. Esso contiene, a seconda dei casi, gas, materie fecali più o meno indurite, 
corpi stranieri, come calcoli o ammassi di vermi. 

Altra volta però si notano delle modificazioni parziali della parete la 
cui mucosa trapassa bruscamente in altra del tipo perfettamente analogo a 
quella gastrica. Tale peculiarità è abbastanza frequente. Secondo gli studi di 
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M. Koch (1912) che concordano con gli altri più recenti di Schatz, si riscon- 
tra nel 10-12 per cento dei casi. Talora il tessuto gastrico si estende a tutta la 
parete del diverticolo, come fanno fede le osservazioni di Huebschmann 
(1913), così da meritarsi il nome di « estomac en miniature » (Guibal). 


I primi accenni anatomici circa l’esistenza del diverticolo risalgono al 
1700. 

Il Verheyen nelle tavole della sua « Anatomia » (1717), già figurava 
oltre al « processus vermiformis genuinus » un « processus vermiformis 
extraordinarius », che un altro belga, il Palfyr, lettore di anatomia e chirur- 
gia a Gand, riproduceva poco dopo nel suo trattato di « Anatomia chirur- 
gica » anche se un traduttore dei suoi traduttori, Giovanni Laber, nella edi- 
zione italiana dell’ « Anatomia chirurgica del signor Giovanni Palfino » 
(1758) riporta « l'appendice vermiforme nel suo stato naturale » per quella 
che ha sede epicecale, e poi « la medesima appendice fuori del suo stato na- 
turale ». Ora, osserva Giordano, appassionato rivendicatore di ogni verità 
travisata, non si tratta della medesima appendice ma di quella appendice © 
diverticolo del tenue che oggi va sotto il nome usurpatore del Meckel il 
quale venne più di mezzo secolo dopo (1781-1853). 

Del resto già il Ruischio e il Morgagni lo menzionano e ancora prima 
del Meckel un altro italiano, Pietro Tabarrini, ne dava una bella descrizione, 
appoggiata a figura molto dimostrativa, in una sua « Lettera » (1768) che 
sempre il Giordano definisce memorabile. In essa l’anatomico di Siena di- 
mostra essere diversi da quelli descritti dal Littre in certe ernie, ove si insinua 
un gavocciolo laterale dell’intestino, questi diverticoli dell’ileon che hanno 
« la stessa, stessissima consistenza dello intestino medesimo, da cui nascono, 
essendo corredati eziandio nella superficie interiore delle sue valvole », per la 
qual cosa egli reputa senz'altro ch’esso diverticolo « non procedesse già da un 
rilassamento delle membrane dello intestino medesimo, ma bensì che avesse 
la sua origine e fosse costrutto dell'intestino istesso nel tempo della sua 
prima conformazione ». 

A Giovanni Enrico Meckel, professore di anatomia all’ Università di 
Halle, spetta comunque il merito di aver compiutamente pertrattato, nel 
1812, l'organo in questione, 


La patologia del diverticolo è abbastanza svariata. 

Furono frequentemente studiati, oltre alle occlusioni intestinali acute e 
croniche, casi di peritoniti diffuse o localizzate (Keefe, Mauclaire), di diver- 
ticoliti (Picqué e Guillemot [1897], Denecke, Hilgenreiner), di ernie diverti- 
colari (Tédenat, Ekehorn, Payr, Mariotti), già del resto segnalate dal Ruischio 
e dal Littre due secoli addietro, di fistole ombelico-diverticolari, di tumori 
d’origine diverticolare, d’infezioni specifiche (tubercolosi, tifo, ecc.), e -ulti- 
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mamente anche di ulceri peptiche diverticolari con successiva perforazione, 
di cui il primo caso citato è quello di Huebschmann nel 1913. 

La proporzione delle diverse forme addominali acute di origine diverti- 
colare, secondo uno studio statistico di Mueller e Wallace, ricavata da 201 


casi, darebbe le seguenti cifre: 

Emorragie, ulceri o perforazioni, in 93 casi. 

Invaginazioni, in 63 casi. 

Occlusioni intestinali, in 26 casi. 

Infiammazioni acute, in 10 casi. 

Lesioni associate, in 9g casi. 

Complessivamente i dati statistici denotano come la occlusione intesti- 
nale per diverticolo di Meckel non sia la lesione più vistosa nella varietà delle 


manifestazioni patologiche di questo organo, già di per se stesse rare in ra- 
gione appunto del fatto che il diverticolo è, come risulta, un'anomalia conge- 


nita pochissimo frequente. 
Ritengo quindi interessante riferire un caso clinico di occlusione inte- 


stinale acuta da diverticolo di Meckel presentato da un paziente inviato 
d'urgenza il giorno 31 gennaio u. s. nel reparto chirurgico di questa Infer- 
meria, con diagnosi generica di « addome acuto ». 


Sergente maggiore J. N., di anni 22, da Napoli. 

Anamnesticamente non si rilevano anomalie nei consanguinei. 

Genitori viventi e sani. Vi sono inoltre un fratello e una sorella egualmente sani. 
lì p., che è il minore, non ha patito nessuna malattia pregressa. Parto eutocico. Sviluppo 
infantile e adolescenza normali. Caratteri somatici regolari. 

All’esame clinico, psiche e sensorio integri. Riferisce di aver cominciato a provare 
i primi disturbi addominali a carattere di dolenzia vaga, gravativa, diffusa, tre giorni 
addietro; di aver ingoiato la solita purga con scarso risultato mentre la tensione addo- 
minale si andava accentuando e il dolore si localizzava più nettamente verso l’addome 
destro vicino all'umbilico. L'alvo da ieri è rimasto chiuso alle feci e da questa mattina 
anche ai gas. Qualche conato di vomito è venuto ad allarmare la sintomatologia, in seguito 
alla quale viene appunto ricoverato. All'esame obbiettivo si nota un rialzo discreto della 
temperatura (37,8) e una più alta frequenza dei toni cardiaci (120), piccoli e molli, seppur 
ritmici e puri. Espressione mimica di notevole sofferenza, con viso pallido e lineamenti 
stirati. L'addome è modicamente espanso, con tensione e difesa muscolare a destra, su 
quasi tutta la metà, dove esiste timpanismo accentuato. Aja epatica conservata. Dolente 
soprattutto alla pressione anche lieve, il punto di Mac-Burney e più ancora quello di 
Lanz. Porte erniarie esterne libere. 

Esame rettale negativo. Nelle urine una lieve nubecola di albumina con la reazione 
dell'acido solfo-salicilico; non indacano, non zucchero, non sangue. Nessun altro rilievo 
sui restanti organi ed apparati. 

Convalidata la necessità dell’immediato intervento, con una diagnosi di occlusione 
acuta da probabile concomitante appendicite, si procede subito all'atto operativo, previa 
rachianestesia percainica, con taglio pararettale destro. All’apertura del peritoneo fuori- 
esce qualche centimetro cubico di siero leggermente torbido. Il cieco appare subito 
indenne e così l’appendice, libera, tozza, anche se piuttosto iperemica. La mano esplo- 
ratrice scivolando lungo l’estrema ansa distale dell’ileo, a circa trenta centimetri dalla 


3 — Giornale di medicina militare. 
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valvola, incontra, sulla proiezione dell’umbilico, un cordone duro, grosso come un dito 
indice, lungo all'incirca sette centimetri, che estrinsecato si rivela per un diverticolo di 
Meckel flemmunoso, strozzante ad anello un’ansa intestinale per mezzo di una briglia 
connettivale saldata alla radice del mesenterio. 

Si procede rapidamente al distacco della lacinia e alla successiva ablazione del 
diverticolo, inserito sul margine libero dell’intestino, con sezione e sutura trasversale, a 
punti staccati in triplice strato e si completa l'intervento con una appendicectomia. 
Decorso postoperatorio buono con ripresa della peristalsi e della pervietà dell’alvo ancora 
nella serata e con guarigione della ferita per prima intenzione. Ritornato in questi giorni 


dalla licenza di convalescenza, il p. si presenta in ottimo stato di salute e non accusa 
nessun disturbo intestinale. 


Il caso in questione può prestarsi a qualche rilievo clinico-operativo. 

Le varietà dell’occlusione diverticolare sono quelle dell’invaginazione, 
per vizio di posizione, quando il diverticolo si introfletta a dito di guanto e 
penetri in questo modo nel lume dell’ileo, trascinando successivamente con 
sè l’ansa efferente fino magari ad oltrepassare la valvola ileo-cecale. Bettazzi 
sostiene al proposito che è la presenza di iperplasie circoscritte o di tumori 
che nella metà circa dei casi determina l’inversione del diverticolo e seconda- 
riamente l’invaginazione, la quale ultima, secondo Donati, segue fatalmente, 
in una percentuale che a suo giudizio è quasi assoluta. 

Un'altra varietà di occlusione, per vizio di posizione, è rappresentata 
dal volvolo per torsione del diverticolo sul suo asse longitudinale, complicata 
più raramente con la torsione dell’intestino. L’intestino inoltre può a sua 
volta strozzarsi primitivamente sul suo asse longitudinale per sospensione in 
bilico del diverticolo riempito di materie o può occludersi per torsione atterno 
all'asse del mesenterio. Se il diverticolo è teso perchè fissato all’umbilico, le 
anse intestinali soprapponendosi ad esso e ricadendo per il proprio peso dal- 
l’un lato e**tiall’altro, determinano l’appiattimento del loro lume per ingi- 
nocchiamento e quindi l’occlusione. 

Ma il meccanismo più frequente è sempre quello della compressione 
intestinale, talvolta per attorcigliamento di un diverticolo attorno alle anse, 
così da formare dei nodi diverticolari, più o meno complessi, e il più sovente 
mediante briglie od anelli formati dal diverticolo fissato. 

Il caso clinico surriferito presentava appunto quest’ultima varietà di 


. occlusione per fissazione (probabilmente congenita) del diverticolo alla radice 
mesenteriale. 


Dal lato diagnostico si prospetta il problema della possibilità o meno 
di rilevare come agente dell’occlusione il diverticolo. di Meckel. 

Nessun A. ha stabilito che esistano dei segni patognomonici certi della 
occlusione diverticolare, mentre tutto quanto concerne i rapporti fra appen- 


dicite e occlusione può essere precisamente ripetuto per il diverticolo e lo 
strozzamento interno. 
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Gli AA. anzi che come Camera, Conti, Cannavero, Melletti ed altri 
si sono occupati della sintomatologia propria del diverticolo del Meckel, indi- 
pendentemente dai fenomeni acuti, hanno concluso che esso, quando dà se- 
gni di sè, presenta una sintomatologia che è del tutto simile a quella dei 
processi infiammatori appendicolari. 

Soltanto l’esistenza nei primi anni della vita di una fistola umbilicale 
stercoracea congenita o di un tumore adenoide diverticolare potrebbe, ecce- 
zionalmente, far pensare alla vera causa degli accidenti in un soggetto colpito 
da occlusione intestinale acuta. Per il rimanente i sintomi generali e funzio- 
nali di questa varietà di occlusione non hanno nulla di specialmete caratte- 
ristico, tolto forse, fra i sintomi fisici, l’infossamento con deformazione del- 
l'umbilico che, secondo Leo e Bianchetti, avrebbe valore di certezza, qualora 
sussista, e che il Mazzoli avrebbe confermato col sintomo del decubito obbli- 
gato seduto. 


La diagnosi quindi potrà sempre essere posta con il solo valore di 
probabilità più o meno apprezzabile, se consolidata inoltre da quegli altri 
clementi secondari come l’età, il sesso, e l'eredità, ai quali anche accennano 
con particolare riguardo Rosenmueller, Forgue e Dupuytren. 

Circa l'età le statistiche dimostrano che il pericolo di maggior frequen- 
za sestende dai 15 ai 25 anni. Il 76 per cento dei casi si riferisce a soggetti 
con meno di trenta anni. Circa il sesso, data la maggiore frequenza del diver- 
ticolo nei maschi, anche l'evidenza morbosa si manifesta più spesso in questi 
ultimi con una proporzione di cinque maschi su una femmina. 

L’insorgere quindi di una improvvisa sintomatologia occlusiva interna, 
a carico del tenue, in un paziente giovane, precedentemente sano, deve senz’al- 
tro far pensare anche alla possibile presenza di un diverticolo di Meckel e con 
questo alla gravità del pronostico in rapporto al trattamento terapeutico. La 
morte è inevitabile se non si interviene precocemente; nella media dei casi 
sopraggiunge dal quarto all'ottavo giorno, ma essa può soprastare molto più 
presto, in 48 ore (Bougon, Annequin, Ulrich), in 20 ore (Jamain), in 10 ore 
(Roy). D'altra parte il successo chirurgico è in rapporto a numerosi fattori 
sui quali predominano lo stato di nutrizione del segmento intestinale stroz- 
zato. In tutti quei casi nei quali fu necessario addivenire alla resezione di una 
porzione dell’intestino la percentuale della mortalità riportata dalle diverse 
statistiche operatorie degli AA. più disparati è concordemente elevatissima. 
La tempestività pertanto dell’intervento chirurgico, ossia la sua quanto mai 
precoce attuazione, domina la prognosi di questa affezione. 


Riassunto, — Descrizione di un caso clinico di occlusione acuto da diverticolo di 
Meckel in un militare di 22 anni. Considerazioni clinico-operative, con richiami embrio- 
logici, anatomici, anatomo-patologici e storici sul diverticolo stesso. 
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SULLA IDENTITÀ ETIOLOGICA DELL’ITTIOSI 
E DEL CHERATOMA PALMARE E PLANTARE 


Dott. Generoso Jannarone, capitano medico, capo reparto dermoceltico. 


Ritengo utile esporre il seguente caso clinico presentatosi alla mia osser- 
vazione nel Reparto Dermoceltico di questo Ospedale, perchè permette di 
fare alcune considerazioni sulla etiopatogenesi di una forma morbosa la cui 
etiologia è ancora in discussione. 


Z. Tarcisio, di anni 20, domiciliato a Vallalta (prov. di Bergamo), contadino; pro- 
viene dal Reparto Osservazione. 

Anamnesi familiare: Padre morto a 55 anni per paralisi cardiaca. Madre e due 
tratelli viventi e sani, Uno zio materno affetto da forma ittiosica. 

Anamnesi personale; Riferisce che fin dai primi anni di vita gli comparve sec- 
chezza e ruvidezza della pelle con desquamazione quasi farinosa, specie alla superficie 
degli arti inferiori, al viso e al cuoio capelluto. 

Lo sviluppo, progressivo, dell’affezione raggiunse grado più spiccato all’epoca della 
pubertà. Lo stato di secchezza generale della pelle prese allora aspetto diverso: la 
desquamazione si accentuò e si svilupparono lentamente delle neo formazioni (iperche- 
ratosiche?) di notevole spessore, piane, in corrispondenza della superficie estensoria degli 
arti superiori e inferiori. 

— L’infermità subiva lievi miglioramenti nella stagione estiva ed aveva delle recrude- 
scenze nella stagione invernale. In tale periodo infatti l’ammalato notava secchezza e 
desquamazione più intensa, ed un molesto prurito specie al viso. Coll’andar degli anni 
le palme delle mani e le piante dei piedi divennero secche, ruvide e lentamente le sue 
parti cornee si ispessirono oltrepassando progressivamente il livello della pelle di circa 
1 cm.; si solcarono di ragadi, determinando così un ostacolo nel movimento, specie delle 
dita delle mani. 

Benchè abbia praticato varie cure locali e generali riferisce di aver avuto scarso 
giovamento. 

E. O.: Longilineo in scadenti condizioni di nutrizione e sanguificazione. Presenta 
delle note d’infantilismo, scarso sviluppo dei genitali e dei peli, timbro di voce infantile. 

E. A. cardio-vascolare: negativo. 

E. A. respiratorio: negativo. 

A carico del sistema nervoso: Deficienza mentale dal punto di vista psichico, carat- 
tere apatico e puerile. 

Niente altro d’importante a carico degli altri organi e apparati. 

Esame dermatologico: Presenta la pelle del viso arrossata, desquamante, secca al 
tatto, infiltrata che dà al viso l'aspetto di una maschera (vedi fotografia annessa). 

Lo stato superficiale dell'epidermide si presenta diviso in campi poligonali da strie 
profonde. I movimenti mimici sono impacciati, specialmente quelli della fronte e delle 

labbra. In corrispondenza degli arti superiori ed inferiori, specie a carico della loro 
superficie estensoria, si osserva una produzione di masse cornee, lamellari, grosse quanto 
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un’unghia ed oltre, di forma irregolare, di colorito giallo sporco, bruno scuro, in alcuni 
tratti embricate come le squame di un serpente. 

Presenta inoltre in corrispondenza delle ginocchia alcune formazioni squamose, 
sotto forma di lamine grosse e ruvide, biancastre aderenti e delle escrescenze cornee. 
Le manifestazioni cutanee sono meno accentuate sul tronco ove si notano delle papule, 
in alcuni tratti addossate, grosse circa una capocchia di spillo, di colorito rosso pallido, 
uniformi, frammischiate a piccole fossette follicolari. Su queste papule si notano dei 


piccoli cumuli di squame che staccate mostrano al disotto un pelo arrotolato. La pelle 
è ruvida, secca ed al tatto dà l'impressione di una grattugia. 

La pelle delle palme delle mani e della pianta dei piedi presenta delle formazioni 
cornee che raggiungono lo spessore di circa un centimetro. Tali formazioni, simmetriche, 
sono solcate da ragadi e divise in blocchi poligonali. E' notevolmente ostacolato il movi- 
mento delle dita, alcune delle quali sono retratte a guisa di artiglio. 

Le ghiandole sudoripare hanno una funzione quasi normale. 

La pelle delle pieghe articolari è liscia, lucente. 

Esami spectali : 

1° - Esame urina: Soltanto discreta indacanuria. 

2° - R. W.,, Citochol negative. 

3° - Cutireazione Pirquet: Negativa. 

4° - Esame radiologico (grafia) delle mani e dei piedi: Lussazione falango-falan- 
ginea mignolo sinistro; null'altro di particolare rilievo. 

5° - Esame batteriologico delle squame delle mani e dei piedi: Reperto negativo 
per eventuali parassiti vegetali. 


Diagnosi. 


Di fronte a siffatte manifestazioni cutanee è naturale che l'indagine dia- 
gnostica dovesse orientarsi verso il vasto capitolo delle ipercheratosi. 

E’ noto che le manifestazioni ipercheratosiche, rappresentate da forma- 
zioni cornee compatte e da squame che difficilmente e solo parzialmente si 
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staccano, possono essere delle forme primitivamente ipercheratosiche oppure 
forme secondarie a cause parassitarie, ad entero-intossicazioni, ad infezioni 
generali. Esclusi per ovvie ragioni nel caso attuale i processi infiammatori 
acuti, dato che l’affezione dura sin dalla nascita, restano da considerarsi i 
processi cronici e le forme primitivamente ipercheratosiche. Senza passare in 
rassegna tutti 1 processi di tal genere che costituiscono una gamma molto 
vasta della dermatologia e che vanno dai luetici ai micotici, il che costitui- 
rebbero niente altro che uno scolastico elenco di dati e sintomi, senz'alcuno 
interesse immediato, io mi limiterò ad accennare soltanto a quei pochi pro- 
cessi che potrebbero entrare in causa per una diagnosi differenziale. 

Davanti a delle lesioni con i caratteri clinici ed anamnestici esposti si 
poteva pensare per la localizzazione del viso ad un’eczema ipercheratosico. 

Questa dermatosi si associa però a fatti infiammatori molto evidenti; 
che invece mancano nel nostro caso. 

Si poteva pensare alla psoriasi: la psoriasi però ha chiazze più circo- 
scritte, di solito figurate, squame di colorito argentino embricate, aderenti; 
ha sedi di predilezione e non è pruriginosa. 

Sulla base di questi criteri, per i dati dell’anamnesi, e per i rilievi cli- 
nici esposti ho ritenuto di essermi imbattuto in un caso di izziosi, che aveva 
questa rara particolarità di presentare associate, contemporanee e riunite tutte 
le forme di ittiosi, dalla cheratosi pilare del tronco, all’ittiosi serpentina ed 
istrice degli arti. 

La eccezionalità del caso è dovuta anche al fatto che il tronco è molto 
preso; viceversa la forma ittiosica interessa, in particolar modo, il viso € 
gli arti. 

Inoltre questo caso è di notevole importanza anche per le concomitanti 
lesioni osservate a carico delle palme delle mani, e della pianta dei piedi. 

L'ammalato infatti presenta delle formazioni cornee alla palma delle 
mani ed alla pianta dei piedi che raggiungono lo spessore di circa un cm. 
per cui ne è derivato un pronunciato ostacolo nel movimento delle dita, 
alcune delle quali, come ho già descritto, sono retratte a guisa di artiglio. 

Si potrebbe pensare ad un eczema ipercheratosico del palmo delle mani 
e della pianta dei piedi. 

Nell’eczema però l’ipercheratosi è più diffusa e si associa a fatti infiam- 
matori evidenti i quali spesso sconfinano dal palmo sul polso e sulle facce 
laterali delle dita coi caratteri di un eczema desquamante, re 

Si potrebbe pensare ad una forma tricofitica. Certe tricofizie che per- 
sistono lungamente nel palmo della mano e pianta dei piedi, possono portare 
ad un notevole e diffuso ispessimento dello strato corneo, il quale si sfalda 
in grosse squame. 

Mancano nel nostro caso alcune di quelle chiazze sul dorso delle mani 
con la figurazione caratteristica, mancano le alterazioni a carico delle unghie. 
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L'esame microscopico ha escluso tali forme. 

Credo quindi che possa ritenersi fondato il criterio diagnostico al quale 
sono pervenuto, e cioè che si tratti di una ittiosi polimorfa e di un cheratoma 
palmare e plantare concomitanti. 


Considerazioni. 


L'ittiosi può rivestire caratteri anatomo-clinici molto diversi, secondo 
un’ampia gamma di varietà che va dai casi più lievi, per i quali si tende 
oggi a preferire la denominazione di eritrodermie ittiosiformi, a casi gravis- 
simi di indurimento corneo della pelle. In questi casi la pelle ha una consi- 
stenza come di cuoio con spaccature molto vaste e profonde variamente ra- 
mificate. 


Grosse squame cornee di forma varia ricoprono tutto il corpo. Gli ori- 
fizi cutanei sono in alcuni casi gravi ristretti e deformi; i movimenti della 
bocca, degli arti e del tronco ostacolati. 

Alcune suddivisioni che si riferiscono all’aspetto che la cute colpita as- 
sume, in rapporto con l’entità e la distribuzione topografica del processo mor- 
boso, hanno valore clinico semiologico e sono state introdotte dai cultori 
della specialità dermatologica al solo scopo di rendere più accessibile l'aspetto 
esterno delle lesioni e più rapida la diagnosi. 

Si parla così di ittiosi, nitida, argentina, nigricans, serpentina, saurina, 
istrice ecc. ecc. 

Le altre forme di ipercheratosi così dette idiopatiche (porocheratosi, 
acrocheratosi, cheratodermie, angiocheratoma ecc.), debbono considerarsi for- 
me circoscritte di ittiosi. 

Non mi risulta che esista però nella letteratura dermatologica moderna 
un lavoro d’insieme sull’ittiosi ed il cheratoma p. e pl. che tenga presente le 
principali acquisizioni nel campo della patologia di queste forme. 

I trattati accennano ora a. questo ora a quel dato: si aggiunga inoltre 
che ogni A. tende ad aggruppare queste forme ed altre forme affini secondo 
criteri personali e con denominazioni che non sempre vengono seguite. 

A me pare tuttavia che sia l’ittiosi, sia il cheratoma palmare e p. hanno 
un carattere essenziale che li riunisce; il carattere malformativo a tipo ere- 
ditario. 

Essi compaiono nei primi anni della vita, ed accompagnano il soggetto 
colpito per tutta l’esistenza. 

Royer ha osservato in una famiglia la comparsa di queste varie forme 
iperchertosiche per sei generazioni successive. 

Osservazioni simili sono state fatte da altri AA. 

Spesso queste forme sono accompagnate da disturbi funzionali del si- 
stema nervoso centrale, o da deficienze neuropsichiche. 
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lo ritengo che le differenze cliniche tra queste varie forme siano legate 
al diverso comportamento della cute alla diversa intensità dello stimolo 

patogeno. 

Anche Mengau e Montesano, insieme ad altri AA., hanno sostenuta 
l'identità delle così dette forme ipercheratosiche. La sede delle alterazioni 
primitive e fondamentali dell'organo epidermico è variamente indicata dai 
diversi AA. 

Io ritengo, ed il caso che ho illustrato ne fornisce una conferma, che 
le alterazioni nelle forme ipercheratosiche siano strettamente legate allo stato 
neuro-ormonico dell’organismo. Infatti dal punto di vista somatico in questi 
ammalati, nelle forme più gravi si notano chiari sintomi di infantilismo, 
scarso sviluppo dei genitali e dei peli quasi assenti, mancanza del caratteri- 
stico cambiamento del timbro della voce nella pubertà; si nota nelle forme 
gravi e generalizzate una deficenza mentale dal punto di vista psichico ed 
un carattere apatico e puerile. 

Diverse ghiandole sono state incriminate volta per volta, tiroide, ipo- 
fisi, paratiroidi o disfunzioni polivalenti. 

Vincent - Weil ritengono che una infezione luetica congenita agisca 
attraverso le alterazioni funzionali della secrezione tiroidea. 

Secondo altri AA., l’ittiosi e le eritrodermie ittiosiformi sarebbero legate 
id una insufficienza delle paratiroidi. 

Sono infatti registrati alcuni ottimi risultati ottenuti con la somministra- 
zione di paratormone, risultati che potrebbero spiegare il rapporto tra l’it- 
tosi e un deficit funzionale delle paratiroidi. 

Secondo altri AA. l’ipofisi dominerebbe con le influenze ormonali tutto 
il complesso trofismo della cute e strati ipodermici. 

Heller ha osservato che una deficiente funzione cpifisaria conduce ad 
una caduta delle corna dei montoni per cui pensa che una iperfunzione della 
stessa glandola esalti la corneificazione. 

Questa ipotesi potrebbe essere ritenuta verosimile solo se si dimostrasse 
che le lesioni ittiosiche rappresentano un carattere secondario sessuale come 
le corna dei montoni. 

In complesso quindi come ho già accennato, quello che domina in 
questo quadro è il carattere malformativo ereditario. 

Questo carattere e l’indubbia coesistenza di disfunzioni delle glandole 
a secrezione interna a tipo pluriglandolare si innestano ed agiscono in un 
unico tronco di morbosità ontogenetiche, è ben nota l’influenza regolatrice 
delle glandole a secrezione interna sul trofismo cutaneo e l’importanza di 
eventuali squilibri di esse in quello che è l’orientamento costituzionale del 
soggetto, come sono ben noti i rapporti di molte distrofie cutanee con disfun- 
zioni endocrine e la ereditarietà di molte di tali disfunzioni. 

In questi ammalati, dal punto di vista somatico infatti, si rilevano, come 
nel caso in esame e come detto dianzi, spesso chiare note di infantilismo. 


4I0O SULLA IDENTITA ETIOLOGICA DBDELL'ITTIOSI E DEL CHERATOMA ECC. 


Il fatto più saliente dell’ittiosi e nel cheratoma p. e pl. è quello della 
produzione di sostanza cornea, quantitativamente alterata. 

Probabilmente si tratterà di un disturbo del ricambio cellulare che inte- 
ressa tutto il ricambio della cellula corneificante, la quale in questa sua fun- 
zione esplica un lavoro non indifferente. 

La iperproduzione della sostanza cornea non deve essere considerata 
come un processo regressivo passivo a cui vanno incontro tutte le celle epi- 
dermiche, ma come un processo biologico attivo consecutivo ad un complesso 
di stimoli interni che turbano così la normale evoluzione delle sostanze pro- 
toplasmatiche inducendo una produzione di elementi chimici e morfologici 
talora molto diversi dalla sostanza cornea. 

Nella genesi di queste due affezioni noi dobbiamo ammettere che una 
causa nociva proveniente dall'interno per il tramite del circolo sanguigno € 
linfatico determini una variazione quantitativa e qualitativa nel normale pro- 
cesso di elaborazione chimica e chimico-fisica della sostanza cornea. 

L'ittiosi ed il cheratoma vanno considerate quindi un'anomalia di svi- 
luppo nel senso di un arresto o di un eccesso della normale evoluzione del- 
l'organo epidermico, un fatto quindi di ipo o di ipervoluzione, di quello che 
è il normale evolvere dell’ontogenesi dell'organo. 

Sta il rilievo della grandissima facilità con la quale si son viste altre 
malformazioni concomitanti con le ittiosi e le cheratodermie. 

Tutti questi dati ci permettono di concludere per una disfunzione del- 
l'elemento cellulare epidermico in rapporto con turbe di altri organi e si- 
stemi probabilmente dipendenti da un’alterazione ereditaria. 

Per limitarci al campo delle malattie congenite della cute, ci sono altri 
esempi di alterazione del genere: il pemfigo congenito, la cutis laxa. 

Riassumendo quindi i concetti sinora esposti, dobbiamo ammettere che 
l’ittiosi ed il cheratoma p. c pl. debbano considerarsi malattie congenite simili, 
a carattere evidentemente displastico e distrofico che interessano la cute e 
che hanno la stessa eziologia ed istopatologia cioè, alterazione su base ere- 
ditaria in rapporto con turbe endocrine della normale capacità di evoluzione 
morfologica e funzionale delle cellule epidermiche. 


Riassunto, — Viene descritto un caso di ittiosi con cheratoma p. e pl. concomitante. 
Sulla base di tale studio, l'A. considerando l’ittiesi ed il cheratoma p. e pl. una disfunzione 
evolutiva in rapporto con turbe endocrine e da alterazioni ereditarie fa rilevare l’identità 
eziologica delle due affezioni. 
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SU UN CASO DI PARTIZIONE DELLA ROTULA 


Dott. Domenico Dastoli, tenente medico inc. grado superiore. 


Ritengo interessante la descrizione di questo raro reperto, soprattutto 
per la facilità con la quale tale anomalia può essere scambiata con una frat- 
tura. E’ intuitivo in tal caso quanto sia necessaria una esatta diagnosi diffe- 
renziale, per applicare il relativo e congruo provvedimento medico legale. 


Caso cLinIco, — B. S., aviere della R. Aeronautica - Cagliari, nato a Villa di Ca- 
dore il 13 agosto 1916. 

Anamnesi: nulla di notevole nei precedenti familiari e personali remoti. 

A. P. P.: riferisce che a 18 anni, durante una partita al pallone riportò una pedata 
ai ginocchio destro, da un compagno di giuoco. Accusò vivo dolore in sede del trauma, 
tale da costringerlo a rimanere per terra per circa un'ora, ma dopo qualche massaggio 
fu in grado di ritornare in famiglia in bicicletta. Il giorno successivo notò che il ginoc- 
chio destro era tumefatto, e la deambulazione gli riusciva dolorosa. Chiese ricovero per- 
tanto all'Ospedale Civile Maggiore di Verona, ove gli fu fatta diagnosi di contusione 
alla faccia laterale della coscia destra e dopo 12 giorni di degenza venne dimesso note- 
volmente migliorato. 

A suo dire, da quell'epoca nei cambiamenti di temperatura o dopo lunghe marce 
si risveglia il dolore nella sede suddetta. 

Allo scopo di accertare le reali condizioni e per eventuali provvedimenti il 24 marzo 
1938 l’aviere in oggetto viene ricoverato in questo Ospedale. 

Stato attuale: accusa dolore al ginocchio destro, e difficoltà alla stazione eretta pro- 
lungata. 

L’esame obbiettivo mette in rilievo: soggetto robusto in buone condizioni di nutri- 
zione e di sanguificazione. Nulla da rilevare a carico dei vari organi ed apparati interni. 

L'esame del ginocchio destro, all’ispezione non fa rilevare alcuna nota patologica. 
Alla palpazione si apprezza lieve protuberanza al terzo supero-esterno della rotula, a 
superficie regolare di consistenza ossea. I movimenti del ginocchio sono tutti possibili 
e completi. Trofismo e sensibilità dell’arto conservati come di norma, 

L'esame radiologico del ginocchio, praticato nelle due proiezioni ortegonali, mette 
in evidenza una discontinuità della rotula nel suo polo supero-esterno; la rotula, in tal 
modo, rimane divisa in due frammenti, uno distale, che è il più voluminoso, e l’altro 
prossimale: questi due frammenti appaiono nettamente profilati, la linea di discontinuità 
è pure regolare, nè si rilevano processi di addensamento o di rarefazione. La rotula viene 
più completamente studiata con una proiezione atipica e cioè secondo una incidenza 
cervice-caudale: nella immagine così ottenuta si conferma la segmentazione dell'osso in 
due frammenti, che appaiono bene affrontati. 


Dinanzi al quadro radiologico testè descritto si possono fare due ipotesi 
diagnostiche : 
1" - una frattura; 
2° - una anomalia morfologica. 
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Contro la prima ipotesi stanno l’assoluta mancanza di processi riparativi, 
tanto più rimarchevole in quanto un trauma in detta sede risalirebbe ad al- 
cuni anni addietro, la regolarità della linea di separazione, l’esatto affronta- 
mento dei frammenti, la sede della discontinuità. 

Il criterio differenziale tra frattura ed anomalia morfologica è stato chia- 
ramente espresso da Pasquali, il quale in base ad una vasta documentazione 


ha potuto determinare la notevole diversità dei quadri radiografici che si pre- 
sentano nella frattura parcellare e nella rotula partita. Pasquali, prendendo in 
esame i casi di frattura di rotula, osservati nell'Istituto Rizzoli dall'anno 1899 
al 1931, mette in rilievo che in solo 5 casi su 66 fratture si trattava di sem- 
plice frattura parcellare, e che la evenienza di una frattura parcellare del 
terzo supero-esterno della rotula è ancora più rara. Lo stesso A. inoltre rife- 
risce che su 28 esiti di frattura della rotula osservati nell’ultimo trentennio 
nell'Istituto Rizzoli, in nessuno sono stati riscontrati anche lontanamente segni 
radiologici, che facessero pensare ad un tipo di frattura simigliante alla par- 
tizione della rotula. 

Rimane perciò da prendere in considerazione l'ipotesi di una anomalia 
morfologica: per essa; in linea generale stanno gli clementi che contrastano 
con la frattura. Il quadro da noi osservato ripete, poi, in tutte le sue partico- 
larità radiomorfologiche le variazioni morfologiche note sotto la denomina- 


414 SU UN CASO IM PARTIZIONE. DELLA ROTUILA 


zione di « rotula partita ». E cioè, frammentazione della rotula in due parti 
seconda una linea arcuata a concavità supero esterna; frammento distale più 
voluminoso di quello prossimale; linea di divisione netta; assenza di pro- 
cessi produttivi ossei; nessuna dislocazione dei frammenti. 


Questa anomalia morfologica venne descritta per la prima volta in una 
autopsia da Gruber nel 1883, Ioanchital nel 1902 ne precisò per primo il 
quadro radiologico ed attualmente nella letteratura sono raccolti un discreto 
numero di casi. 

Sulla genesi della partizione della rotula e sul meccanismo di questa 
anomalia l'accordo fra i vari AA. non esiste: alcuni ritengono trattarsi di 
una anomalia di sviluppo, dovuta ai nuclei di ossificazione complementari, 
che sarebbero rimasti isolati, invece di fondersi tra loro in un unico nucleo: 
secondo altri AA. (Feischner, Donarre, A. Mouchet, Nihlai) si tratterebbe 
di una vera osteocondropatia giovanile. 
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In Italia sono stati descritti casi di rotula partita dal Businco (1925), Al- 
berti (1926), Potenza (1930). 

Il Saupe che ha raccolto tutti i casi noti di partizione della rotula li ha 
aggruppati nel seguente modo: 

1° - casi in cui la rotula è divisa da una linea orizzontale in due fram- 
menti, uno superiore grande, l’altro inferiore, piccolo; 
2° - casi in cui la linea di separazione è verticale ed i ‘frammenti che 
ne risultano sono pure disuguali; 
3° - casi in cui la rotula è divisa da una linea curva in due frammenti, 
uno latero prossimale piccolo, l’altra distale assai più grande. 

Il caso da me descritto appartiene secondo questa divisione al terzo 
gruppo, che abbraccia il maggior numero di osservazioni. 

La conoscenza di questa anomalia, la cui diagnosi è resa possibile solo 
dall'indagine radiologica, interessa, come è stato accennato, soprattutto dal 
punto di vista medico-legale. 

La possibilità, che essa venga scambiata con una frattura come talora è 
capitato, dev'essere presente alla mente del radiologo, che deve tener conto 
dei seguenti clementi: forma regolare del nucleo di frammentazione, sua 
sede, rima di diastasi ben netta e marcata, perfetta sovrapposizione e coatta- 
zione, idealmente ottenibile del frammento, allo scopo di differenziarla da 
una frattura. 

Per ottenere una buona visualizzazione della anomalia in esame la proie- 
zione radiografica più adatta è la cervico-caudale. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di partizione della rotula. Accennata alla rarità 
di questa anomalia morfologica, ricorda brevemente la patogenesi ed i segni principali 
di diagnosi differenziale con le fratture della rotula. 
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IGIENE 


P. H. Van TÒÙiecr. — Immunizzazione contro la malattia di Weil per mezzo di Leptospire 
vive avirulente. (« Geneesk. Tijdschr. v. Nederl. Indie », vol. 78°, pag. 1859, 1938). 


L'A. si è servito del ceppo di Lept. « Coppée » da 8 anni mantenuto in cultura, 
che si era addimostrato avirulento o scarsamente virulento per animali molto sensibili 
alle Leptospire quali sono considerate le cavie. Le prove sperimentali con questo reattivo 
biologico avevano mostrato che lo stipite vivente dà luogo a una leptospirosi mitissima; gli 
animali appaiono in perfetta salute, quantunque le leptospire permangono in circolo per 
parecchi giorni. Dopo queste esperienze preliminari, l'A. prova senz'altro gli effetti 
dell’inoculazione di Leptospire vive su dei volontari (l'A. stesso e il personale del labo- 
ratorio). Furono inoculati 5 individui con dosi varianti da cc. 0,5 a cc. 2 di una 
sospensione di Lept. « ceppo Coppée »; ogni cc. conteneva circa 10.000 leptospire. Gli 
effetti non sono stati uguali in tutti e cinque i casi, sia nei riguardi della sintomato- 
logia clinica sia in quelli delle reazioni sierologiche. Alla inoculazione della dose più 
alta, fatta dall'A. su se stesso, non ha corrisposto una forte reazione; tutto si è ridotto 
a un erpes labiale in quarta giornata ed un'elevazione di temperatura a 38° in sesta 
giornata, L’inoculazione del sangue dell'individuo in esperimento alla cavia (2 cc.) restò 
senza risultato; non fu osservata durante otto giorni nessuna leptospira nel liquido peri- 
toneale. Il potere agglutinante del siero di sangue del volontario raggiunse in 21* gior- 
nata il titolo di 1:10.000. In un altro individuo, che aveva ricevuto invece una dose 
minore di leptospire (mezzo cc.) si è osservata una reazione piuttosto forte; brividi, 
elevazione termica a 39°,6, abbattimento, necessità di tenere il letto. Tutti i sintomi 
scomparvero in 8* giornata; il titolo agglutinante del siero di sangue raggiunse in 21* 
giornata 1:50.000. Negli altri casi le reazioni furono deboli ed i titoli agglutinanti del 
loro siero furono rispettivamente di 1:10.000; 1:1000; 1:5000, 

Dal complesso delle osservazioni risulterebbe che tutti e cinque i volontari supe- 
rarono un attacco atipico di morbo di Weil, pressochè senza sintomi nei casi 4° e 5°, 
con lieve sintomatologia nei casi 1° e 3°, con sintomi seri nel caso 2°, che fu costretto a 
tenere il letto, 

La cavia, che è stata sempre considerata come l’animale sensibile per eccellenza alla 
Lept. ict. haem., è invece un reattivo biologico meno sensibile dell'uomo. L’A. crede 
necessario continuare nei saggi d’immunizzazione servendosi dei « test » umani. 


Rerrano. 


MEDICINA INTERNA 


R. Froment.— Dissociazione auricolo-ventricolare per difetto di subordinazione. (« La 


Presse médicale », n. 6, 21 gennaio 1939). 


Sulla base dell'esperimento, della costatazione clinica ed anatomo-patologica è da 
tutti ammesso che la dissociazione auricolo-ventricolare, sia sotto forma di blocco totale, 
sia parziale o frusto, è in dipendenza di lesioni o disturbi funzionali del fascio di Pala- 
dino - His, per cui la conduzione dello stimolo, che parte dal nodo del seno, ne resta 
alterata. Però l'indagine elettro-cardiografica ci ha messo di fronte a tracciati non inter- 
pretabili in base a tale premessa, e 
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Se il nodo del seno comanda il ritmo cardiaco normale, esso non è il solo dotato 
di automatismo, ma lo sono anche il nodo di Tawara ed il fascio di Paladino- His, 
però in questi il ritmo cardiaco è più lento, per cui più si scende dalla regione cava 
superiore verso i ventricoli e minore è la frequenza del ritmo delle regioni automatiche. 
Questo automatismo subsinusale normalmente è latente, perchè costantemente scaricato 
dal passaggio dello stimolo sinusale di maggiore frequenza. Quindi la gerarchia di 
comando del nodo del seno è dovuta unicamente alla maggiore frequenza con cui esso 
lancia i suoi stimoli. Se per condizioni patologiche la frequenza degli stimoli del nodo 
di Tawara o del fascio di Paladino- His aumenta fino a superare quella del nodo del 
seno, allora saranno gli stimoli dei primi a determinare la contrazione dei ventricoli, 
indipendentemente dal nodo del seno, i cui impulsi resteranno bloccati, in quanto trove- 
ranno i ventricoli in fase refrattaria. 

Avremo così una dissociazione auricolo-ventricolare non per difetto di conduzione, 
ma di subordinazione, in quanto i centri automatici inferiori non più risentono il 
comando di quello normale superiore o del seno, 

In base all'indagine ecgrafica l’A. esamina le diverse modalità di dissociazione 
secondo questa nuova concezione e, precisando, abbiamo una dissociazione atrio-ventri- 
colare per il solo difetto di subordinazione ed una per difetto associato di conduzione e 
di subordinazione. Della prima modalità si hanno diversi tipi in rapporto alla frequenza 
con cui gli stimoli insorgono nella regione atrio-ventricolare e ventricolare. 

La grande frequenza degli stimoli della regione ventricolare porterà all’accesso 
di tachicardia parossistica ventricolare, mentre i seni conserveranno il loro ritmo nor- 
male. Se la frequenza del ritmo ventricolare è minore, osserveremo, accanto a sistoli 
ventricolari dissociate, altre subordinate al ritmo sinusale, in quanto periodicamente 
sarà possibile la trasmissione dello stimolo proveniente dal nodo del seno, si ha così 
un’interferenza occasionale dei due ritmi auricolare e ventricolare: dissociazione inter- 
ferenziale con cattura ventricolare di White e Mobitz. 

La frequenza del ritmo ventricolare può essere ancora minore ed uguale a quella 
del ritmo sinusale: in tal caso questo conserva il comando. Per poco però che esso 
diminuisca, allora il ritmo ventricolare sfugge al comando e si ha una sistole ventri- 
colare autonoma, prematura, come dimostra la figurazione ecgrafica, in cui l’onda P 
sembra fluttuare intorno al complesso ventricolare, precedendolo, fondendosi con esso o 
succedendogli. 

Si può avere infine, più raramente, che la dissociazione non è dovuta ad aumento 
della frequenza ventricolare, che resta normale, ma a bradiaritmie sinusali estreme 
(20-19 al m°), onde gli stimoli ventricolari sono, relativamente, più frequenti, Sovente 
si ha qui un ritmo accoppiato, in cui la prima contrazione è una sistole ventricolare 
autonoma (manca P), mentre quella che segue è una sistole atrio-ventricolare del tipo 
sinusale. 

Causa di tali aritmie sono per lo più le affezioni acute cardiotrope, ed in prima 
linea l'infezione reumatica, gli ascessi tonsillari, la febbre tifoide, la difterite, la polmo- 
nite. Talora si tratta di cronici cardiopatici sotto terapia digitalica. 

L’etiologia rende comprensibile la possibilità di riscontrare la dissociazione atrio- 
ventricolare per disturbi associati di conduzione e di subordinazione, in quanto che, se 
il meccanismo del blocco è nelle due condizioni diverso, la causa però ne è la stessa. 
In vero l’impregnazione tossica o l’intammazione del fascio di Paladino - His, mentre 
ostacola il passaggio degli stimoli sinusali, è causa di maggiore eccitabilità del fascio 
stesso, onde si ha mescolanza di disturbi depressivi ed irritativi. 

Ad infirmare la concezione del meccanismo di dissociazione per difetto di subordi- 
nazione non si può invocare il fatto che una maggiore frequenza del ritmo insorgente 
nel fascio di Paladino - His dovrebbe trasmettersi all’orecchiette. Tale trasmissione retro- 


6 — Giornale di medicina militare. 


418 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


grada, possibile quando gli stimoli insorgono nel nodo di Tawara, è nell'uomo ecce- 
zionale per gli stimoli insorgenti nel fascio di conduzione. 

La nuova concezione dall'A. chiaramente esposta ed illustrata con ecgrammi è 
un’acquisizione molto importante nel complesso capitolo dell’aritmie e dimostra che la 
lesione del fascio di Paladino - His può turbare più o meno tutte le proprietà fisiologiche 
di esso: la conduzione, l’eccitabilità, l’automatismo ed infine anche la gerarchia ritmica 
dei diversi focolai automatici. 


R. D'ALESSANDRIA. 


CHIRURGIA GENERALE 


L. Bucnarp - F. H. CoLomsies - A. Cosres, — Curve glicemiche ed intervento chirur- 
gico. (« Revue de Chirurgie », aprile 1938). 


Gli AA. hanno studiato le curve glicemiche in 79 ammalati sottoposti a vari 
interventi chirurgici in anestesia generale, in anestesia locale ed in rachianestesia, prele- 
vando il sangue subito prima dell’anestesia, subito dopo l'intervento e quindi ogni due 
ore prima che i pp. abbiano preso qualsiasi nutrimento o bevanda. 

Hanno osservato che la curva glicemica con qualunque intervento e per qualsiasi 
anestesia s'innalza per poi decrescere lentamente sino alla norma, e che questa iper- 
glicemia varia secondo il tipo dell’anestesia e la matura degli organi sui quali s'interviene 

Per quanto riguarda il tipo dell’anestesia, nell’anestesia generale è stato osservato 
un rapido aumento del tasso glicemico (in media il 55 % del tasso iniziale) a cui segue 
una discesa già dopo due ore ed un lento ritorno alla norma; nella anestesia locale si 
ha press’a poco la stessa curva con la differenza che il tasso glicemico raggiunge cifre 
minori e che dopo due ore si abbassa maggiormente; nella rachianestesia la curva 
glicemica è variabile, raggiunge valori un po’ più alti che nell’anestesia locale e 
ritorna alla norma rapidamente. 

Per quanto riguarda l'influenza dell’operazione, la reazione iperglicemica dovuta 
ad essa, che è difficile talora distinguere da quella anestetica e che compare tardiva- 
mente con una seconda elevazione della curva, dipende dalla natura dell'intervento 
chirurgico, dalla natura dell'organo sul quale s'interviene, dalle lacerazioni tissurali e 
dalle conseguenti lesioni del sistema vagosimpatico. 

La reazione, come risulta dai dati clinici, è maggiore quanto più grave è l’ope- 
razione e quanto maggiori sono le lacerazioni tissurali e le lesioni del sistema vago- 
simpatico e gli AA. distinguono tre tipi di curve: curve ad immediata ascensione post- 
cperatoria e a brusco ritorno al normale nelle prime 6 ore nelle operazioni senza choc; 
curve ad immediata ascensione postoperatoria e a progressivo ritorno alla norma nelle 
operazioni in soggetti emotivi e con lieve choc; e curve ad immediata ascensione, una 
seconda ascensione dopo una discesa, e a lento ritorno alla norma in 24 ore nelle 
cperazioni con grave choc e notevoli alterazioni dei tessuti e del sistema vago-simpatico. 

L'iperglicemia anestetica è stata attribuita ad una mobilizzazione del glicogeno 
cpatico dovuta ad una scarica adrenalinica o ad un'azione diretta dell’anestetico sul 
fegato, ad una diminuzione del consumo tissurale, dovuto ad un rallentamento dei 
processi vitali o ad un'insufficienza glicolitica d'origine pancreatica ed infine ad un’al- 
terazione della regolazione glicemica delle riserve costituite dal sistema lacunare sotto- 
posto al controllo nervoso. 

E' probabile, però, che nella patogenesi di tale iperglicemia intervenga più di 
un meccanismo, giacchè nessuna delle ipotesi emesse da sola è in grado di spiegarne 
completamente l'origine, 
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L’iperglicemia post-operatoria sarebbe dovuta ad una rottura dell’equilibrio del 
sistema vegetativo per l'eccitazione delle terminazioni simpatiche e parasimpatiche, 
maggiore negli interventi sui visceri specie addominali, con prevalenza del simpatico. 

Infatti tale prevalenza provoca la mobilizzazione del glucosio cpatico e l’inibizione 
insulinica portando ad una sintomatologia di acidosi. 

Di rado, come in anestesie locali, può aversi invece la prevalenza del vago e 
quindi ipoglicemia. 

Gli AA. concludono che lo studio delle curve glicemiche in rapporto con gli 
interventi chirurgici ha un valore pratico. 

La curva del tasso glicemico ed il suo prolungarsi ha importanza per la prognosi. 
Le variazioni glicemiche rappresentano uno dei fattori della malattia postoperatoria ed 
il loro studio ci eviterà l’impiego sistematico di siero glucosato, adrenalina e pituitrina 
che aggravano i segni di debolezza cardiovascolare se questa realmente è dovuta alla 
‘sindrome iperglicemica postoperatoria. 

E. Zarriro. 


WixLiam Seaman Barnerince. — II problema del cancro con speciale riguardo all’eredità. 
(« The Military Surgeon », marzo 1939). 


L'A. comincia col ricordare che l'Associazione Medica Americana, nell’ottobre del 
1937, organizzò un congresso di scrittori di argomenti scientifici, ed in quell’occasione fu 
messo in rilievo il danno che può provocare — nel pubblico profano — il portare a 
conoscenza, sui giornali, notizie con affermazioni premature e non controllate, che creano 
un'atmosfera di paura e di allarme. 


x * »* 


Alla domanda: che cosa il cancro sia e quale o quali ne siano le cause, si può 
senz'altro rispondere: finora nessuno lo sa ! 

Alcune malattie che oggi chiamiamo cancro forse domani avranno altro nome, 
perchè tutti siamo d’accordo che la storia spesso si ripete. Anticamente ciò che ora 
chiamiamo: lebbra, tubercolosi, elefantiasi, malattie veneree, granuloma, actinomicosi, 
blastomicosi, morbo di Hodgkin, ecc, andava tutto incluso sotto il nome di cancro, e 
considerato come una malattia sola. Poi a poco a poco si differenziarono le diverse entità. 


Una tra le più discusse questioni sull’intero problema del cancro è quello del- 
l'eredità. Sempre più frequentemente appaiono, sia sulle riviste di medicina che sui 
comuni giornali, alcuni articoli nei quali si indica, dogmaticamente. il fattore ereditario 
quale responsabile della insorgenza del cancro. In questi articoli i topolini di Maud Slye 
sono sempre presenti, e dovrebbero servire a dare una prova diretta ed inequivocabile 
della ereditarietà del cancro. Se può considerarsi grave errore per scrittori profani l’espri- 
mersi in questo senso, è davvero inumano quando sono dei medici a trascendere così. 

Infatti le conclusioni di Maud Slye, benchè frutto di lunghi anni di lavoro eccellente 
e minuzioso sui topi, non raccolgono il consenso della maggioranza dei competenti in 
questo campo. La stessa Maud Slye di recente ha abbandonato la sua prima presa di 
posizione sulla semplice e netta natura ereditaria del cancro dei topi. 

Lloyd F. Craver (Etiology of cancer, « Journal A. M. A.», Dec. 7, 1935) dice: 
«Il lavoro di Slye sulla eredità nei vari tumori dei topi è di solito considerato di poca 
importanza per quanto si riferisce al cancro nell'uomo ». 

La teoria ereditaria del cancro nel genere umano è uno dei caposaldi di studio 
su cui si concentrano gli sforzi sia di isolati investigatori sia dei più grandi centri di 
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ricerche sul cancro, Ma finora non vi sono dati di fatto tali da dimostrare se l'eredità 
abbia una parte importante o addirittura nulla nella comparsa del cancro. 


Ad onta delle opinioni di AA. eminenti e di altre dei loro cooperatori nelle 
cliniche e nei laboratorii, spesso appaiono nella nostra stampa medica asserzioni mal 
fondate ed insicure. Ecco quanto si è potuto recentemente leggere in un articolo di 
Soukup, proprio su questa rivista (Soukup F. K.: Medical aspect of the cancer problem, 
« The Military Surgeon », November 1938): « Ben poco possiamo dire per quel che si 
riferisce alla questione dell’eredità. Il lavoro di Maud Slye su parecchie generazioni di 
topi indica a sufficienza che bisogna riconoscere al fattore eredità una certa importanza 
nella prevenzione del cancro. Per quanto disparate possano essere le opinioni e le vedute 
personali — se vi è traccia di cancro nella storia di una famiglia — è prudente che un 
membro di detta famiglia non cerchi di unirsi in matrimonio con persona proveniente 
da famiglia nella cui storia vi sia pure traccia di cancro. Le possibilità di eliminare il 
cancro dal genere umano sono incoraggianti, e questo potrà accadere in poche centi- 
naia di generazioni ». 

Queste frettolose e non giustificate asserzioni, commenta il Bainbridge, portano 
discredito alla nostra professione ed allarme tra i profani. Col timore e l’angoscia che 


esse producono, ci avviamo sollecitamente allo sviluppo di una muova malattia — la 
cancrofobia — che può minare spirito e corpo anche dei più forti tra noi. 
* * * 


E poi continua: « Basandomi sulla mia esperienza più che venticinquennale nel 
campo del cancro, e sui lavori delle migliaia di infaticabili studiosi che hanno dedicato e 
stanno dedicando la loro vita allo studio dell'intero problema, io desidero ripetere e 
fermamente asserire che, fino al momento di oggi, non vi sono prove ben fondate in 
favore — ma piuttosto contrarie — alla ereditarietà del cancro, e che fino a quando 
delle esperienze scientifiche della grande armata mondiale investigatrice delle cause del 
cancro non si sia ricavato il responso finale, noi possiamo fermarci al concetto che gl’in- 
dividui nella cui storia familiare c’è traccia di cancro, possono salvaguardarsene scac- 
ciando dal loro animo ogni paura di questa malattia e conducendo vita sana, normale, 
igienica; il che costituisce una salutare norma per noi tutti ». 


* * * 


Infine il dott, Bainbridge, per rispondere alle innumerevoli domande di quanti si 
interessano al problema del cancro, ha formulato # seguenti 21 punti che sono stati Îetti 
«in più di dodici società mediche e sono passati sotto la censura di oltre quindici centri 
di sa sul cancro, in America ed all’estero »: 

- Che la natura ereditaria del cancro e quella congenita sono argomenti che 
Abona ancora molto studio prima di giungere a conclusioni decisive, sebbene sia 
equo aggiungere che i sostenitori della predisposizione ereditaria hanno dei lievi vantaggi 
basati però soltanto sulle esperienze in animali. 

- Che la contagiosità o l'infezione da cancro non è ancora provata. Quanti hanno 
studiato questo problema e conoscono per esperienze cliniche la malattia debbono con- 
venire che nessun indizio di matura infettiva troviamo nella incidenza del cancro. 
Stando così le cose non vi è ragione che il pubblico si interessi di questa fase della 
questione. 

3° - Che il passaggio del cancro da uomo ad uomo non è da prendere in conside- 
razione perchè è cosa talmente rara, e forse non avviene mai. 

4° - Che quanti attendono alla cura dei cancerosi o comunque vengono a contatto 
con quelli che ne soffrono con manifestazioni esterne o secrezioni di qualsiasi specie, 
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debbono prendere almeno le stesse precauzioni che adotterebbero se si trattasse di qua- 
iunque altra ulcerazione o ferita settica. 

5° - Che quanti assistono i cancerosi hanno meno probabilità di contrarre il cancro 
a paragone di quelli che possono contrarre infezioni settiche locali o generali dai germi 
del pus. 

6° - Che è importante nel cancro, così come in tutte le altre malattie, far attenzione 
alla dieta, all'esercizio ed all'ambiente igienico. 

7° - Che la massima parte dei competenti ritiene che il cancro all’inizio è loca- 
lizzato, ma è doveroso anche dire che ve ne sono parecchi, ed il loro numero va aumen- 
tando, i quali ritengono il cancro come malattia costituzionale. E’ probabile che più di 
un fattore sia responsabile dell'insorgenza e dello sviluppo del cancro. Infatti molti sono 
d'accordo con lo scrivente, che il cancro non è una malattia sola, ma la risultante di un 
gruppo di malattie. 

8° - Che quando il cancro è aggredibile, all'inizio, può esser rimosso completa- 
mente così che le probabilità di recidiva sono quasi nulle. Il radium è stato adoperato 
con successo nel trattamento del cancro in varie parti del corpo, e lo stesso forse si po- 
trebbe dire dei raggi X, mentre la cura combinata con raggi X profondi e radium conta 
molti convinti sostenitori. Altri raccomanda l’elettrocoagulazione. 

Ma bisognerebbe insistere nel ripetere che /a chirurgia, con la sua tecnica perfe- 
zionata, è sempre il metodo più sicuro di cura, e che i raggi X ed il radium sono utili 
coadiuvanti occasionali della chirurgia. 

g° - Che quando il cancro ha raggiunto uno stadio ritenuto non più curabile, le 
sofferenze in molti casi possono essere attenuate e, nei casi più favorevoli, la vita 
prolungata sia dalla chirurgia che dal radium o dai raggi X, o anche da altri rimedi. 

10° - Che mentre altri metodi di cura possono dare, in alcuni casi, un'alea di 
speranza ai cancerosi, la pratica dimostra che, nei casi operabili, soltanto la chirurgia 
dà i più sicuri risultati di guarigione e di sollievo, 

11° - Che tra i progressi ottenuti nella cura del cancro ve ne sono stati di quelli 
ben netti nel campo chirurgico, così come in quello dei raggi X e del radium; e che 
oggi con questi metodi perfezionati, sia da soli che in combinazione, molta più spe- 
ranza di guarigione e di sollievo può esser offerta oggi che per il passato. 

12° - Che a buon diritto si deve ritenere che il rischio individuale a contrarre il 
cancro può esser diminuito con la soppressione, dove esistono, di quelle condizioni 
che sono giudicate fattori predisponenti della sua insorgenza. 

13° - Che alcune occupazioni comportanti il contatto con pece, petrolio, paraffina, 
anilina, fuliggine e raggi X — se non si è protetti — predispongono alla produzione 
del cancro, presumibilmente a causa della irritazione cronica o della infiammazione. 

14° - Che tra i fattori predisponenti da cui bisogna guardarsi i principali sono: 
l’insufficiente nutrizione (la buona salute tende sempre ad assicurare l'immunità dalle 
malattie), l’irritazione cronica e l'infiammazione, i ripetuti traumi, i tessuti cicatriziali, 
i tumori benigni, le verruche, le mole, i nei, ecc. 

Inoltre bisogna ben riflettere che ogni mutamento che si osserva nei tumori benigni 
o nei tessuti, così come l'insorgenza di secrezioni anormali da ogni parte del corpo, 
specialmente se con sangue coagulato, deve esser ritenuto di matura sospetta. 

15° - Che mentre è provato che il cancro è in lieve aumento, questo non costituisce 
giustificato motivo di allarme. 

16° - Che i consigli messi innanzi di tanto in tanto riguardanti l’eugenica, la 
dietetica, ed altri metodi per limitare i casi di cancro, non debbono esser accettati fino 
a che non sono passati al vaglio della critica dei competenti. 

Questo consenso al giorno d'oggi ancora non esiste. 

17° - Che vi è proprio nulla nella origine del cancro che porti a doverne sentire 
vergogna o alla necessità di nasconderlo. 
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18° - Che sarà fonte di buoni risultati l'abitudine, per coloro che si preoccupano 
della loro salute, di sottoporsi periodicamente a visita completa dal loro medico di 
famiglia. 

19° - Che in ogni età ed in ogni condizione sociale c'è 
nulla de; perdere con un sistema di vita moderata. 

- Che l’accorgersi di qualsiasi anormalità a carico di organi interni o della 
sche del corpo deve far richiamare l’attenzione ed il giudizio del medico, e non 
contentarsi di quello proprio. 

- Che la consegna per il pubblico, fino a che non sia risolto il problema del 
cancro, deve essere compendiata im queste avvertenze: 
— stare in guardia senza apprensione; 
— sperare senza trascurare le misure necessarie; 
— esame sollecito e completo quando c'è un dubbio; 
— cura sollecita ed a fondo quando al dubbio si è sostituita la certezza. 


tutto da guadagnare e 


* * * 


Questo articolo, nell’intenzione dell’A., vuol essere una nota di aggiornamento al 
suo volume: « Il problema del cancro », pubblicato anni fa anche nella versione italiana, 
di cui la prima copia fu offerta a S. E. il Capo del Governo in una udienza speciale 
che si benignò di concedere, come ulteriore manifestazione del Suo vivo interessamento 
per questo insoluto problema di medicina sociale. 

PERILLI. 


TRAUMATOLOGIA 


R. BasrianeLLI. —— Epilessia traumatica. (Conferenza tenuta alla Scuola di applicazione 
di Sanità militare agli allievi del Corso 1938). 


In una serrata disamina delle questioni che riguardano l'epilessia traumatica, lA. 
illustra attraverso le più moderne interpetrazioni l'essenza dell'attacco Jacksoniano, 
cercando di darne la più probabile spiegazione, ed indica i caratteri etiopatogenetici delle 
forme fondamentali di epilessia traumatica e cioè: quella precoce e quella tardiva. La 
prima si osserva dopo il trauma per l’azione di avvallamenti ossei, corpi estranei pene- 
trati nel cervello ed ematomi ed è curabile con la rimozione delle condizioni causali. 
La seconda insorge dopo anni e mesi, in media dopo due anni, ed è trattata ampia- 
mente nella conferenza. 

Ciò premesso e dopo aver indicato i caratteri che distinguono il piccolo male dal 
grande male, l'A. ricorda che l'attacco motorio dell’epilessia genuina, come quello del- 
l'epilessia Jacksoniana, è preceduto da prodromi e dall’aura, la cui ultima può susse- 
guire all'attacco motorio oppure non accompagnarsi ad esso costituendo l’equivalente 
epilettico o epilessia Jacksoniana sensitiva, 

L'attacco Jacksoniano è caratterizzato dalla qualità, dall’estensione e dalla inten- 
sità degli spasmi. Infatti esso dalla sede iniziale si propaga ad altri segmenti con 
una marcia costante e con un tempo di successione che permette di seguire gli spasmi 
susseguentisi e si presenta sotto forma clonica con una fase tossica di poca importanza. 
Spesso i fenomeni parziali si trasformano in generali ed allora si ha la perdita della 
coscienza, di rado invece le forme generali possono trasformarsi in parziali. 

Nell’etiologia dell’epilessia traumatica, il trauma ha una grande importanza e 
può agire anche in assenza di lesioni craniche apparenti e di sintomi nervosi per l’insor- 
genza di lesioni meningo-encefalitiche che possono passare inosservate. 

Sopratutto interessanti sono tali lesioni che possono guarire con una cicatrice 
talora aderente all'osso ed alla cicatrice cutanea. Infatti secondo l'A. tale cicatrice, che 
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è tanto più ampia quanto maggiore è la sostanza cerebrale mortificata e che si forma 
per rigenerazione connettivale da parte della dura, della pia, della nevroglia e del 
connettivo perivascolare, si approfonda come un cuneo a base esterna nel tessuto cere- 
brale sul quale esercita una trazione non solo locale ma anche a distanza, perchè gli 
astrociti protoplasmatici e fibrillari, che lo compongono, da un lato si fissano alla super- 
ficie inferiore della pia e della dura e dall’altro ai vasi del tessuto cicatriziale, e va com 
siderata come una zona epilettogena. Cioè la cicatrice meningoencefalica, come qual- 
siasi lesione encefalica, costituisce la causa prima di uno stato speciale di esagerazione di 
attività dei neuroni che si esplica con una scarica motoria o sensitiva per minimi stimoli 
endogeni od esogeni, ma non è il fattore anatomico specifico dell’epilessia Jacksoniana. 
La conoscenza esatta del congegno anatomo-fisiologico, necessario alla produzione del- 
l'attacco è pertanto indispensabile per arrivare alla diagnosi ed alla cura. Esso è rap- 
presentato dalle localizzazioni corticali e dalle loro correlazioni. Infatti la presenza 
della corteccia cerebrale è indispensabile per la insorgenza delle convulsioni. 

A tale proposito l'A. fa una sintetica ed esauriente esposizione delle conoscenze 
attuali delle localizzazioni corticali, acquisite attraverso studi anatomici, sperimentali su 
animali e dati clinici, ricordando principalmente i centri motori raggruppati nell’orlo 
anteriore del solco di Rolando e i centri sensitivi raggruppati nell’orlo posteriore. Ri- 
sposte sensitive possono aversi dalle zone motrici e viceversa; risposte motorie possono 
aversi dalle zone sensitive per l’eccitamento di centri sottostanti aventi una soglia di 
eccitabilità più alta, in modo che una netta distinzione tra aree motorie e sensitive non 
sarebbe ammissibile. Lo stimolo di un’area provoca in corrispondenza di uno stesso 
gruppo del lato opposto una contrazione che può diffondersi a gruppi muscolari corri- 
spondenti a centri corticali vicini dello stesso lato ed anche del lato opposto ove lo 
stimolo sia molto intenso, secondo un cammino costante in tutti gli esperimenti. 

Egualmente sensitiva è la corteccia del lobo parietale, la cui stimolazione non dà 
sensazioni localizzate come nello stimolo della corteccia postrolandica che ha foci sepa- 
rati, ma generalizzati alla metà opposta del corpo. 

Per quanto riguarda le localizzazioni sensoriali, l’area visiva trovasi principalmente 
lungo la fessura calcarina, quella acustica sulla metà del giro temporale superiore, 
quella gustativa specialmente nel giro dell’ippocampo e nel corno d'Ammone dove ha 
la sua rappresentazione anche l’odorato. 

Sulla scorta della conoscenza delle rappresentazioni somatiche della corteccia se- 
guendo lo svolgimento di un attacco epilettico, è agevole stabilire la diagnosi di sede 
del centro epilettogeno o foco primitivo per mezzo degli elementi clinici rappresentati 
dall’aura, dallo stato della coscienza e dalla marcia dell'attacco e per mezzo di elementi 
sperimentali rappresentati da uno stimolo che riproduca le sensazioni o i movimenti 
che segnano l’inizio dell'attacco. Per la ricerca sperimentale del foco primitivo l’opera- 
tore dovrà intervenire in anestesia generale e con stimoli minimi. 

Dopo avere accennato ai vari foci primitivi, l'A. fa rilevare che l’attacco è una 
sindrome complessa rivelatrice di uno stato abnorme dei neuroni corticali e che è costi- 
tuito non solo dall’attacco convulsivo dovuto alla scarica dei neuroni dell’area motoria, 
ma anche da parastesie, allucinazioni, stati mentali ecc, dovuti alla scarica dei rimanenti 
neuroni corticali e dei complessi associativi che sono la base materiale del pensiero e 
della coscienza. I fatti postepilettici negativi dovuti alla sospensione dell'attività dei 
centri corticali alti non fanno parte della sindrome epilettica. 

I fattori che provocano la scarica sono: stimoli convulsivanti (tra i quali i traumi) 
che possono agire in modo lento od acuto, stimoli accidentali termici, meccanici, endo- 
geni o esogeni che agiscono per via centripeta dando luogo alla cosidetta epilessia riflessa, 


condizioni che crea l'attacco stesso abbassando la soglia di eccitabilità dei centri corticali, 
e lo stato di eccitabilità del cervello. 
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Tutti questi fattori, però, possono scatenare l’attacco, ma non sono specifici per 
esso rappresentando solo l'elemento modificatore dell’attività dei neuroni, mentre, per 
spiegare la scarica, è necessario un fattore funzionale che vari con il tempo. 

La spiegazione di questo” fattore funzionale è stata tentata con la dottrina vasomo- 
toria di Nothnagel, con quella dello squilibrio della pressione del liquido cerebro-spinale 
di Leriche e con quella della disritmia cerebrale parossistica di Gibbs e Lennox, Secondo 
la dottrina vasomotoria lo stimolo irritativo è rappresentato da un’anemia della corteccia 
cerebrale per un angiospasmo dovuto all’azione del bulbo attraverso il centro vasomo- 
torio dei nervi dei vasi cerebrali o dei nervi neoformatisi dalla dura. Secondo la dottrina 
di Leriche lo stimolo irritativo è rappresentato da un abbassamento della pressione del 
liquido cerebro-spinale che potrebbe produrre anche uno squilibrio circolatorio. Secondo 
la dottrina di Gibbs lo stimolo irritativo è rappresentato da uno squilibrio in più od in 
meno dei potenziali elettrici corticali normali. 

Circa i potenziali elettrici, essi possono essere rappresentati sotto forma di encefalo- 
gramma, le cui modificazioni, dovute ad un'alterazione del comando del cervello sul 
ritmo, sono caratteristiche per il grande male, per il piccolo male e l'epilessia psicomotoria, 
in modo tale che dall'esame dell’encefalogramma è possibile stabilire non solo l’inizio del. 
l'attacco e la sua sede, ma pure la cura adatta. 

Queste dottrine spiegano ciò che avviene al momento dell’attacco, ma non l’essenza 
dell’epilessia. 

L'A. conclude, quindi, che quello che si verifica nei neuroni dell’area iniziale del- 
l'attacco stesso e l’intima natura delle onde di propagazione a parte o a tutta la corteccia 
per cui si verifica da un lato l’esagerata sua attività, sottratta al potere volontario, e 
dall'altra la sospensione della funzione integrativa superiore che è la coscienza, non sono 
conosciuti. Nè si può dire di aver fatto un passo avanti accettando il concetto che 
l'epilessia è un avvenimento dinamico-funzionale dovuto ad una carica di attività pro- 
gressiva ed accumulantesi nei neuroni sino al punto di superare la loro capacità inibi- 
trice. Il lavoro del prof, Bastianelli, completo ed esauriente nelle sue varie parti, è della 
più alta importanza neuro-chirurgica. 

Non è facile poter riassumere tutti i punti del difficile e complesso argomento. 
Per una più larga comprensione merita effettivamente leggere il lavoro nel suo testo. 


E. Zarriro. 


RADIOLOGIA 


G. G. Parmieri. — In tema di dismorfismi e dismorfosi dello scheletro. (Dalle « Confe- 


renze cliniche e di Scienze mediche » tenute nella Scuola di applicazione di Sanità 
militare di Firenze, vol. XIII, 1938- XVI). 


Con questa Conferenza, tenuta l’anno scorso, risuonò per la prima volta la voce 
di un Maestro di Radiologia nell’ Aula Magna della Scuola del Maglio. Nè più 
degno poteva essere l’inizio per la rinomanza dell'O. e per l'alta carica da lui rico- 
perta di Presidente della Società Italiana di Radiologia Medica, Il tema è certamente tra 
i più intonati ed adatti all'ambiente ed all’uditorio cui la conferenza era diretta. Questo 
non solo perchè al medico militare spesso accade di dover emettere giudizi medico-legali 
a proposito di deviazioni dalla normale morfologia scheletrica (genericamente dette 
dismorfie), ma specialmente perchè si fa in generale confusione tra dismorfismo e 
dismorfosi e perchè non sono tracciati i confini tra dismorfismi e deformità. 

Il dismorfismo è una deviazione morfologica congenita, contenuta entro i limiti 
del normale, è una variazione anatomica. La deformità, invece, è una alterazione 
morfologica che esce sempre dai limiti del normale, e quando è congenita appartiene 
alla teratologia. La dismorfosi è uno stato sempre patologico, con alterazioni funzionali 
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più o meno gravi, basate su un dismorfismo o una deformità, Dismorfismo e dismorfosi 
sono, dunque, due cose distinte, perchè il dismorfismo non è uno stato patologico, pur 
potendo frequentemente diventarlo. Esso indica una originaria instabilità del plasma 
germinale, donde una diminuita resistenza alle cause patogene, per la quale spesso da 
un dismorfismo si passa ad una dismorfosi. Come nella sindrome del Bertolotti, negli 
stati patologici da costola cervicale, nelle dismorfosi di articolazioni dismorfiche, nelle 
sindromi da spina bifida occulta. 

Ma accanto alle dismorfosi da dismorfismo esistono le dismorfosi da deformità. 
Vi sono quelle basate su una deformità preesistente e quelle che determinano una defor- 
mità. Nel primo caso la dismorfosi ha per base una deformità congenita. Ne è esempio 
l'artrosi deformante sviluppatasi tardivamente su un’anca malformata. Nel secondo le 
disnorfosi si palesano durante la crescita come un'alterazione della morfologia normale, 
congenita quindi solo allo stato potenziale. Esempio di questa categoria la deformità 
di Madelung. 

Un'altra distinzione va fatta per altre deformità scheletriche (rachitiche, consecutive 
a processi infiammatori, a spondilodistrofia deformante, ad osteocondromatosi, ecc.) le 
quali sono dovute a processi patologici e possono a loro volta provocare disturbi funzio- 
nali, valvolta permanenti, costituendo esse stesse condizioni patologiche. Ma queste non 
dovrebbero considerarsi vere dismorfosi, nelle quali si dovrebbero includere solo gli 
stati patologici basati su dismorfie congenite. Tutt'al più si potrebbero considerare come 
dismorfosi le infermità caratterizzate da deformità acquisite, purchè di natura costitu- 
zionale, come quelle, tanto diverse tra loro per natura e manifestazioni, note con il 
termine generico di osteodistrofie, 

In questo campo il Radiologo si trova nelle migliori condizioni, potendo fissare su 
un radiogramma l'immagine dello scheletro, sul quale dovrà risolvere parecchie questioni. 
Tra queste importantissimo il problema relativo al giudizio di dismorfismo. Giudizio 
difficile perchè i criteri di riconoscimento delle anomalie scheletriche sono ancora incerti 
e spesso accade che siano ritenute congenite alterazioni acquisite, o viceversa, perchè 
aspetti analoghi possono presentare alterazioni scheletriche di diversa origine, congenita 
od acquisita, Suggestivi gli esempi, su osservazioni personali interassantissime, di neo- 
sacralizzazione, di speroni ossei del 1° metacarpale, di osso triangolare del carpo o di 
os trigonum, visti formare in seguito ad un trauma, ma presentanti aspetti analoghi a 
quelli delle forme congenite. Queste osservazioni sono tanto più importanti in quanto 
dimostrano come un trauma possa provocare una dismorfia, presentante gli stessi carat- 
teri di una deviazione morfologica congenita. Ed è veramente persuasiva l’interpreta- 
zione che di queste analogie, verosimilmente non casuali, dà il Palmieri, ritenendo che in 
tutti e due i casi intervengano fattori di predisposizione ereditaria e fattori lesivi mec- 
canici. A_ seconda che queste cause lesive meccaniche intervengono prima o dopo la 
nascita si avrebbero le forme congenite © quelle acquisite. 

Da queste interessanti considerazioni teoriche l’O. trae motivo per ricordare quanto 
praticamente occorra essere prudenti nella valutazione delle dismorfie scheletriche. 


R. IMPALLOMENI. 


P. Cionorini. — La regmografia. (« La Radiologia medica », vol. XXVI, n. 1, gen- 
naio 1939). 


La regmografia dal greco «regma» significante fessura è stata inventata dal 
prof. Cignolini nel 1934 ed oggi praticamente attuata, L'invenzione segna una tappa 
importante nel progresso tecnico della radiologia ed appare destinata ad influire pro- 
fondamente sulla diagnostica delle malattie in genere e sulla tubercolosi in specie. Infatti 
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il Cignolini ha immaginato un modo completamente nuovo per penetrare con l’analisi 
più fine nelle condizioni del polmone ammalato. 

Convinto che ormai la tecnica delle radiografie dirò così statiche ossia con il 
malato fermo a respiro sospeso, ha compiuto i massimi progressi e nulla di veramente 
nuovo può dare, si è messo su una strada nuova congegnando una tecnica che permette 
di fissare le immagini del polmone durante la respirazione forzata e, meglio ancora, 
sotto i colpi di tosse. 

E’ bene specificare che la regmografia non è una tecnica che si propone la ripro- 
duzione cinematografica dei movimenti; occorrerebbero in tal modo da 16 a 30 radio- 
grammi al minuto secondo mentre col regmografo se ne hanno al massimo tre. Lo scopo 
è di confrontare due quadri sorpresi e fermati in due fasi diverse: massima espirazione, 
massima inspirazione, respirazione superficiale e massima dilatazione alveolare per ripe- 
tuti ed energici colpi di tosse. In tal guisa è possibile analizzare gli spostamenti reciproci 
e le modificazioni di forma e di grandezza subita, sotto i colpi di tosse, dai fini compo- 
nenti la struttura normale e patologica dell’apice polmonare. Per far ciò occorre una 
serie di radiogrammi con le seguenti caratteristiche : 

1° - durata dell'impressione brevissima (millesimo di secondo); 

2° - ricchezza di radiazioni molli del fascio Rontgen; 

3° - la serie di radiografie deve estendersi su di un tempo abbastanza lungo 
(4 secondi) così da fornirci immagini delle varie fasi dando tempo all’ammalato di 
compiere l'atto della tosse al momento dovuto; 

4° - comprendere per ogni radiogramma i 2 apici per meglio apprezzarne i 
confronti. 

Nessuna tecnica Rontgencinematografica diretta o indiretta potrebbe raggiungere 
tale intento. Solo la regmografia soddisfa le 4 condizioni. L'apparecchio regmografo del 
Cignolini esegue radiografie della durata ciascuna di un millesimo di secondo, le più 
brevi radiografie finora eseguite nel mondo. Di esse ne esegue da una a dieci o più al 
minuto secondo. 

Il p. viene situato contro una parete di piombo dietro al quale si muove una pel- 
licola radiografica a forte velocità (10 a 80 cm. per secondo o anche più). La parte da 
studiare viene situata contro una fenestratura della parete stessa, Di secondo in secondo 
l'operatore lancia dei lampi di raggi X di brevissima durata (un millesimo di secondo 
ciascuno), osservando calcoli (determinati da apposita tabella) tra il numero dei lampi 
di raggi X la cui durata (sempre dell'ordine del millesimo di secondo) è scelta secondo 
i rapporti fra il numero di regmografie desiderate per ogni secondo e l'altezza della 
fenestratura di osservazione. 

Nel caso dello studio dell’apice polmonare sotto i colpi di tosse si eseguono 4 © 
più immagini al minuto secondo. 


De Lucia. 
NEURO-PSICHIATRIA 


V. E. Ventura. — Traumi cranici e paralisi progressiva. (« Rassegna di studi psichia- 
trici », fasc. 4, luglio-agosto 1938-XVI). 


L’A. riprende, molto opportunamente, l'argomento oltremodo discusso dell’impor- 
tanza patogena dei traumi cranici per il determinarsi della paralisi progressiva, partendo 
dallo spoglio delle cartelle cliniche di 250 paralitici ricoverati — dal 1914 al 1935 — 
nell'Ospedale psichiatrico provinciale di Siena. 

Fra tutti quegli infermi, solo in 3 esisteva, nell’anamnesi, un trauma cranico d’una 
certa entità, e il Ventura, dopo averne trascritte le relative storie cliniche, passa a discu- 
tere l'eventuale influenza del fattore traumatico sul determinarsi e l'evolversi della psicosi. 
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Se le ricerche sperimentali — che l'A. riassume — forniscono dati che possono 
spiegare la deleteria influenza del trauma sull’encefalo dei luetici (influenza riassumibile 
nella creazione di un locus minoris resistentiae che favorirebbe l’attecchimento delle 
spirochete nella regione traumatizzata), le statistiche, invece, parlano recisamente contro 
questa eventualità, Anche l’A., nonostante il suddetto spoglio di cartelle cliniche abbrac- 
cianti l’intero periodo della guerra e del dopoguerra, ha trovato, come si è visto, tre 
soli casi in cui il fattore trauma cranico poteva essere invocato per spiegare l'insorgenza 
della paralisi progressiva, e neppure questi casi sono sicuramente dimostrativi. 

« Si può quindi concludere — scrive il Ventura — che fra le cause morbose esogene 
coefficienti (alcool, lavoro mentale, emozioni, cura precoce) che vengono poste in causa, 
oltre alla disposizione costituzionale degli individui ed alla qualità dell'agente, nel 
meccanismo patogenetico delle forme metaluetiche, i traumi sembrano avere minore 
importanza ». E, più avanti: « Sarà possibile attribuire al trauma il valore di concausa 
determinante solo quando esso è grave, con lesioni ossee o segni evidenti di commozione 
cerebrale ecc., quando esso non è stato preceduto da alcun segno neurologico e psichico 
della malattia (cosa che praticamente è difficile accertare), e quando il periodo inter- 
calare fra la causa traumatizzante ed i sintomi conclamati della malattia è breve e 
durante detto periodo si manifesta una catena sintomatologica che consente di stabilire 
un nesso continuato di successione fra il trauma e la sindrome morbosa conclamata ». 

Questi giusti criteri — che si riallacciano a quanto era stato fissato in proposito 
dal Crouzon e da altri neuropatologi, e che sono validi per tutte, in genere, le forme 
nervose e mentali precedute da qualche trauma — valgono a limitare opportunamente 
il numero dei casi in cui, sul terreno infortunistico e medico-legale, viene troppo spesso 
invocata la ipotetica azione causale o concausale dei traumatismi sull’insorgenza della 
malattia neuropsichica, 


Carro Rizzo. 


M. Gozzano e G. VerceLLana, — Reperti elettroencefalografici nel beri-beri sperimen- 
tale. (« Bollettino della Società italiana di Biologia Sperimentale », fasc. 11, no- 


vembre 1938-XVII). 


Tre anni addietro — a proposito di un precedente lavoro del prof. Gozzano — ho 
avuto occasione di informare i lettori del nostro Giornale su alcune importanti ricerche 
che si vanno facendo in numerosi Istituti per studiare i fenomeni elettrici svolgentisi 
nella corteccia cerebrale (vedi: Giornale di Med. Militare, marzo 1936). 

Lo stesso Gozzano — in collaborazione col patologo prof. Vercellana — è tornato 
anche recentemente sull'argomento al fine di vedere se, mediante la elettroencefalografia, 
è possibile rilevare un interessamento dell'encefalo al processo avitaminico che si deter- 
mina nel beri-beri sperimentale. 

Agli animali (8 colombi in avitaminosi B, per effetto di alimentazione esclusiva 
con riso brillato, e 2 controlli sani) venne praticata una breccia cranica. Disposti gli 
clettrodi sulla superficie encefalica messa allo scoperto, e collegati gli elettrodi stessi ad 
un oscillografo del Mathews, furono registrate le curve elettroencefalografiche dei singoli 
animali in esame. 

Gli AA., in base all’analisi dei risultati delle loro esperienze (analisi che è mala- 
gevole riassumere in una recensione), giungono alla importante conclusione che non 
solo partecipa anche l’encefalo al processo beri-berico del piccione, ma che — molto 
verosimilmente — il mantello cerebrale non è estraneo al meccanismo patogenetico 
delle convulsioni toniche che. come è noto, si osservano spesso in codesti animali. 


Carro Rizzo. 
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OFTALMOLOGIA 


V. NapoLeoni. — Ricerche nel senso luminoso centrale e periferico in epato-pazienti 
con o senza ittero, (« Archivio di Ottalmologia », n. 9-10, 1938-XVI). 


L’A. premesse indispensabili nozioni di anatomia e fisiologia retinica, dopo una 
sintetica ma chiara esposizione della letteratura sull'argomento, riferisce le sue osserva- 
zioni sul senso luminoso centrale e periferico in soggetti normali ed in epato-pazienti 
con o senza ittero. 

Dall’insieme delle ricerche risulta chiaramente che non vi è concomitanza costante 
tra lesioni epatiche e disturbi del senso luminoso. 

Solo nei casi in cui alla epatopatia si accompagnava ittero egli ha riscontrato un 
disturbo dell’adattamento e una diminuzione del senso luminoso nella regione maculare 
e nelle zone periferiche della retina. Il che si spiega colla conoscenza che abbiamo della 
grande solubilità della porpora retinica in soluzioni di pigmenti biliari e dell’azione 
cstacolante che essi esercitano sul meccanismo di rigenerazione della porpora la cui 
importanza come elemento sensibilizzatore dell'apparato corpuscolare retinico (bastoncelli) 
è ormai ben nota. 

L'A. per le sue osservazioni si è servito dell'apparecchio di Hengelking e Hartung. 


E’ l'occhio che colle sue più minute e mirabili sfumature funzionali ci consente 
di indirizzare il clinico generico verso diagnosi di organopatie a distanza non ancora 
sospettabili. 

Come avviene per le malattie renali, per il diabete, per l'arteriosclerosi, per le neuro- 
patie centrali ecc., così, ora, anche per le epatopatie siamo noi oculisti che dall'emerolapia 
ron accompagnata da alterazioni del fondo oculare che la giustifichino, e quando ancora 
mancano segni evidenti di ittero, dobbiamo essere indotti a richiamare l'attenzione su 
di una eventuale alterazione funzionale del fegato per una diagnosi precoce cui oggi 
tende ansiosamente la medicina în tutti i suoi settori e per una tempestiva e perciò più 
utile terapia. 

Queste considerazioni servono ad intendere in modo preciso tutta l'importanza 
pratica oltrechè scientifica delle ricerche che Napoleoni ha eseguito sotto l'appassionata 
guida del prof. Lo Cascio nella R. Clinica Oculistica dell'Università di Napoli. — 
Nota del recensore. 


TESTA. 


STOMATOLOGIA 


Rurpe e Sé. — Lattante di sette mesi colpito da una tumefazione isolata del mascel- 
lare inferiore guarito con trattamento mercuriale. (« La Revue de Stomatologie », 
n. 12, dicembre 1938). 


Sono rare le tumefazioni mandibolari nel primo anno di vita e presentano sempre 
una diagnosi eziologica difficile. L'osservazione seguente solleva inoltre il problema così 
controverso della sifilide occulta. 

V. G. è un superbo lattante di sette mesi che viene presentato per una tumefazione 
della guancia destra. Questa nel suo insieme è leggermente aumentata di volume ma i 
tegumenti non sono modificati nel loro colore, consistenza e mobilità sui piani profondi. 
Questa tumefazione che risale sino all'angolo dell'occhio è provocata da un edema 
che non ha alcun carattere infiammatorio, ma a livello del massimo della deformazione 
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si sente una tumefazione obblunga del.volume e della forma di una noce che fa parte 
con l'osso, a superficie arrotondita e liscia, di consistenza ossea e del tutto indolore. 
Guardando nella bocca si constata che la mucosa che copre il tratto alveolare è sana, 
non vi è la minima traccia di infiammazione che possa far sospettare un accidente di 
eruzione dentaria; il bambino ha i suoi due incisivi mediani inferiori; non si riscontra 
adenopatia. 

Il resto dell'esame è del tutto negativo. Il bambino è magnifico, rosco, sodo e allegro; 
è nutrito al seno e pesa 1o chilogrammi a sette mesi, Non è stato mai ammalato. 

Le radiografie fatte su diverse incidenze hanno mostrato che la lesione è rappre- 
sentata da una zona ovalare d’aspetto cistico incastrata nella parte posteriore della 
branca orizzontale del mascellare inferiore, zona più chiara dello scheletro normale, di 
forma quasi regolarmente rotonda che spinge verso l'alto i germi dentari aumentando 
l'altezza della mandibola. Tutto il resto dello scheletro è normale, Una puntura esplora- 
trice non ha fornito la sensazione di penetrare in una massa cistica, ma ha dato l’im- 
pressione di un induramento tumorale; essa non ha dato luogo che a qualche goccia di 
sangue, l'esame citologico del quale non ha portato alcun ragguaglio speciale. 

Reazione di Wassermann e di Kahn negative. 

Cuti e intradermoreazione alla tubercolina negativa. 

In complesso si tratta di una tumefazione ossea indolore con leggero edema colla- 
terale apparsa qualche mese dopo la nascita e a sviluppo rapido. 

L’interpretazione di tale manifestazione patologica non è facile. 

In quanto ai tumori possiamo eliminare i sarcomi data la regolarità dell'immagine 
radiologica, l'assenza di dolore, e sopratutto per il fatto che il sarcoma osseo non appare 
mai prima dell’età di quattro anni. Non si conoscono poi tumori a mieloplassi che si 
sviluppino nel primo anno di vita. In quanto ai tumori paradentari la puntura negativa 
climina l’ipotesi di una produzione cistica, nè esiste alcuna osservazione di disembrioma 
a questa età, nè d’altronde questi si accompagnano ad edemi collaterali. 

Restavano dunque solo i processi infiammatori cronici. La tubercolosi ossea è ecce- 
zionale a questa età, essa non è mai solitaria e d'altronde i caratteri negativi delle rea- 
zioni alla tubercolina hanno fatto abbandonare subito questa ipotesi. 

Non vi era alcuna ragione di invocare l’actinomicosi del mascellare che, anche presso 
l'adulto, è del tutto eccezionale. 

Si è pensato alla sifilide. Ma nessuna manifestazione virulenta e nessuna distrofia 
orientavano in questo senso. Le reazioni sierologiche erano negative così come gli ante- 
cedenti familiari. 

Si è dunque rigettata anche questa diagnosi. 

Tuttavia durante circa 15 giorni di osservazione la tumefazione continuava ad 
aumentare di volume. La guancia era più tumefatta, più calda, il tumore osseo sembrava 
un po' più grosso e diveniva sensibile alla palpazione, e radiologicamente la corticale, 
già molto sottile nella parte esterna, sembrava sul punto di rompersi, Tuttavia nessuna 
adenopatia compariva nè si ebbe febbre. Il bambino era allegro, si alimentava normal- 
mente e aumentava regolarmente di peso. 

Si era sul punto di fare operare il bambino, quando si affacciò alla mente di uno 
degli AA. il ricordo di una analoga osservazione di Bèliard che fece ritornare sulla 

diagnosi di sifilide. Si praticò dunque un trattamento antisifilitico: si cominciò con sem- 
plici frizioni mercuriali quotidiane e si ebbe la sorpresa di un miglioramento rapido. 
Dopo un mese la guancia era diminuita di volume notevolmente. Stato generale sempre 
eccellente. Si continuò la cura di frizioni mercuriali. E poi si praticarono delle iniezioni 
di biioduro di mercurio. Dopo altri due mesi la radiografia mostrò un’accentuata calcifi- 
cazione della tumefazione ridotta quasi del tutto e semeioticamente non si rilevava quasi 
più alcuna salienza dell'osso e della guancia, 
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Questa azione veramente decisiva del trattamento mercuriale sembra, malgrado 
l'assenza di ogni antecedente e di ogni sintomo di sifilide, un elemento convincente 
per porre la diagnosi di sifloma del mascellare. 

PiccARETA. 


FISIOLOGIA 


A. Tizzano. — Metodi di determinazione delle vitamine. (« Attualità di Scienze Me- 
diche », Torino, I. T.E.R., 1939-XVII). 


L’A. in un volumetto di 64 pagine ha voluto concisamente esporre quanto si conosce 
sulle vitamine specie per quanto riguarda i metodi biologici, chimici e fisici di determi- 
nazione. 

Dopo aver dato uno sguardo generale alle vitamine, loro costituzione chimica ed 
azione biologica, enuncia come per queste sostanze, come per altre quali gli ormoni, le 
tossine e le antitossine, non sia possibile eseguire determinazioni applicando valori asso- 
luti, ma è necessario limitarsi a valori relativi in confronto a un preparato che abbia 
valore campione, Bisogna cioè ricorrere a quello che va sotto il nome di standardizzazione. 
A tale scopo esistono i campioni internazionali di cui l'A. espone la costituzione e l’azione 
biologica. 

Riporta poi i metodi di determinazione biologica e chimica più importanti accen- 
nando anche ad altri meno generalizzati o ancora allo studio; e particolarmente per la 
vitamina A la prova di accrescimento curativa secondo Coward, Key, Dyer e Morgan, 
il metodo della colpocheratosi, la reazione di Carr- Price; per il complesso B la prova 
curativa sul piccione secondo Kinnersley e Peters, il merodo dei ratti, il metodo della 
lumiflavina, \a misura della fluorescenza; per la vitamina C la prova dentaria, la 
reazione di Tillmans; per la vitamina D il Zine-test, il metodo profilattico Rontgen, la 
determinazione delle ceneri ossee. 

Accenna infine alla determinazione fisica (spettrometria) delle vitamine. 

Il lavoro del Tizzano, utile per chi voglia avere a portata di mano una guida per 
lo studio del problema, ed utilissimo specialmente per la estesa ed accurata bibliografia 
di cui l'A, lo ha corredato, non poteva, data la esigua mole del volume, esporre com- 
pletamente la materia, ma dà un quadro generale dei vari metodi di determinazione e 
facilita allo studioso la ricerca delle fonti dalle quali attingere indicazioni più estese. 


FLorIO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel marzo 1939-XVII) 


ANCONA ® Tenente colonnello medico Bruno BarzeLLotTI: Diagnosi e cura delle emot- 
tisi non tubercolari. 


L’O., dopo aver parlato delle difficoltà diagnostiche e delle numerose diagnosi dif 
ferenziali che in questi casi si impongono, ed aver rammentata un’emottisi imponente 
verificatasi nell’Ospedale per gomma sifilitica del polmone, accenna ai metodi più mo- 
derni di cura, intrattenendosi principalmente sull'uso degli estratti ipofisari e su quello 
dell’emetina. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare). @ Tenente medico Mario Scareitti: Sulla durata 
del pneumotorace terapeutico. 


L’O. premette che non è possibile dare delle norme precise sulla durata del pneumo- 
torace terapeutico. Ogni caso clinico ha le sue particolari esigenze a seconda del tipo della 
lesione, della sede, della sua estensione e delle eventuali complicazioni. 

In media si ritiene che la durata non sia inferiore ai due anni, perchè non è da esclu- 
dersi che delle ricadute si manifestino in soggetti trattati per un periodo più breve. 

In casi particolari tuttavia, come nelle forme puramente essudative senza estese clas- 
sificazioni ed ulcerazioni si possono avere guarigioni stabili anche con pneumotorace di 
minore durata. 

La negatività dei segni clinici, radiologici e batteriologici durante la detensione, è 
un criterio attendibile per un giudizio di ultimata cura pneumotoracica. 

Viene in fine indicato il modo d'inizio del pneumotorace terapeutico, la sua condotta 
e la maniera di espansione del collasso polmonare, che è consigliabile sia attuata in luogo 
di cura, sotto opportuna sorveglianza e con continui controlli radiologici, batteriologici 
ematologici, 


@ Tenente medico Gregorio StELO: Gli empiemi parapneumotoracici (classificazione, 
biologia, terapia). 


L'O., seguendo le vedute della Scuola del Morelli, dopo alcune premesse sui rapporti 
tra l'entità dei fattori infiammatori e quella dei fattori ambientali del cavo pleurico e 
sull'importanza di questi nell’insorgenza ed ulteriore decorso dei versamenti parapneu- 
motoracici, passa a trattare delle diverse forme di empiemi tbc. parapneumotoracici se- 
condo la classificazione del Monaldi (semplici - infettati - associati e loro varietà). 

Espone poi il meccanismo di formazione delle pseudocotenne negli empiemi incapsu- 
lati e gli esiti ulteriori cui queste « capsule biologiche » possono andare incontro in ra- 
gione dello stato di grave sofferenza della superficie pleurica da esse indotto. 

Passando poi alla terapia, espone anzitutto le varie eventualità nell’empiema tbc. 
puro, abbandonato a sè; si intrattiene quindi sulla condotta terapeutica da seguire nelle 
varie forme di empiema soffermandosi sulle indicazioni e sulla tecnica della detensione 


progressiva con lavaggio e sulla opportunità di associare una terapia chirurgica (toraco- 
plastica antero-laterale elastica), 
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Descrive poi l'apparecchio ideato dal Morelli per il lavaggio ad aspirazione continua, 
con la recente modifica a 4 bottiglie. 
Illustra infine brevemente alcuni casi clinici curati nel suo reparto. 


* 


ASMARA ® Maggiore medico RarraeLe Bupi: La radiologia e le malformazioni ossee 
della colonna vertebrale. 


L’O., dopo aver ricordato che le anomalie della colonna vertebrale rimangono, 
il più delle volte, sconosciute, fino a che un esame radiologico, casualmente richiesto, 
non le rileva, enumera gli studi fatti dalle varie Scuole italiane sulle sindromi cliniche 
associate a malformazioni ossee del rachide. 

Si associa alle tesi enunciate dal Viola e ritiene che i vizi morfologici e quelli 
di differenzazione regionale del rachide, debbono essere considerati come un locus mi- 
noris resistentine non solo come fatto meccanico ma anche biologico, poichè in quella 
sede trovano particolare recettività morbosa gli agenti traumatici - fisici e tossi - infettivi. 

Seguono dimostrazioni di radiogrammi di alcune malformazioni ossee del rachide. 


@ Capitano medico Francesco SragnITTI: La broncospirochetosi del Castellani. 


L'O. presenta un ufficiale ammalato da circa tre mesi di un affezione bronchiale 
insorta subdolamente, senza alcuna causa riconoscibile, senza essere preceduta da una 
fase acuta, cronica sin dall'inizio, senza febbre. 

La sintomatologia è costituita da tosse, espettorato muco-purulento e solo rara- 
miente striato di sangue, astenia e deperimento organico. 

Il reperto obbiettivo a carico dell’apparato respiratorio consiste in respiro aspro ed in 
espiratorio, ma prevalentemente inspiratorio, accompagnato da ronchi e da qualche ran- 
tolo a grosse bolle. Tale sintomatologia è apprezzabile su tutto l'ambito respiratorio, ma 
sopratutto alle basi. 

A seguito di risultato positivo all'esame microscopico dell’espettorato di spirochete 
poliforme associate a bacilli fusiformi è stato formulato il giudizio diagnostico di bron- 
cospirochetosi del Castellani. 

La terapia attuata con stovarsolo, in tre cicli di cinque giorni ciascuno, ha deter- 
minata la completa guarigione dell’affezione. 

L’O. dimostra microscopicamente con vetrini colorati col metodo di Becker la pre- 
senza nell’espettorato delle spirochete del Castellani, e completa la conferenza con una 
esposizione di quanto è attualmente noto sulla broncospirochetosi del Castellani. 


x 


FIRENZE ® Sottotenente medico Davipe Riva: // glutatione nella teoria e nella pratica 
medica. 


L'O. espone le sue esperienze sul glutatione, enunciando i seguenti principî e 
risultati : 

Il glutatione è un tripeptide costituito da acido glutammico-glicina e cisteina. 

E' uno dei fattori, negli scambi ossido riduttivi intracellulari, più importanti che si 
siano finora studiati. 

E' stato trovato in tutti gli organi animali, sia allo stato fisiologico che patologico. 

Si appalesa con diminuzioni od elevazioni del suo quantitativo base, a seconda della 
malattia che colpisce l'organismo. 
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E’ stato assai bene studiato, finora, nell’occlusione intestinale, nell'insufficienza sur- 
renalica e nella tubercolosi. 

Potrà dare maggiore affidamento quando sarà stato trovato un metodo di ricerca 
più facile e meno laborioso. 


x 


GORIZIA *@ Tenente colonnello medico Antonio Mtraponxma: /l/ustrazione di un caso 
di situs viscerum inversus. 


L'O. presenta un militare proveniente da licenza di convalescenza nel quale l'esame 
clinico e quello radiologico hanno fatto rilevare una completa inversione dei visceri della 
cavità toracica ed addominale (situs viscerum inversus). In detto militare vi era una sin- 
drome frusta basedoviana sulla quale egli aveva richiamata l’attenzione del sanitario del 
corpo. La dimostrazione clinica è stata cinematizzata. 


* 


MILANO ®@ Maggiore medico Amaro Catcacni: // problema appendicolare nella comune 
pratica professionale. 


L'O. fa una rapida sintesi della patologia dell’appendice, rivolgendosi specialmente 
ai giovani ufficiali medici che egli chiama le « avanguardie del servizio sanitario mili- 
tare » perchè sono i primi a venire a contatto del malato e discute il problema della dia- 
gnosi e della cura dell’appendicite acuta. 

Egli afferma che l’appendicite è una malattia di esclusiva pertinenza chirurgica e 
che una volta fatta bene la diagnosi di appendicite, anche soltanto sospetta, il malato deve 
essere avviato al più presto in Ospedale dove deve giungere non più tardi delle dodici ore 
c dove deve essere senz'altro sottoposto all’intervento. 

Tratta della grande importanza dell'intervento precoce e afferma che è un errore 
attendere il raffreddamento una volta posta la diagnosi di appendicite acuta. , 

Sclo con la coscienziosa e disinteressata collaborazione fra medici e chirurgi si potrà 
ridurre' a zero la mortalità per appendicite acuta. 


* 


PALERMO ® Maggiore medico Giuseppe Pavone: // reumatismo articolare acuto. 


L’O., dopo un rapido cenno sul quadro clinico della affezione (ormai considerata 
quale setticemia con localizzazioni articolari più frequenti ed intense che nelle altre in- 
fezioni) e sul granuloma reumatico (nodulo di Aschoff - Tawara) ritenuto dalla maggior 
parte degli AA. come il conservatore ed il distributore dell'agente infettivo, si sofferma 
sulle localizzazioni meno note e frequenti della malattia (localizzazioni ex od abartico- 
lari), che possono talora fuorviare dalla giusta diagnosi ed indirizzare ad erroneo tratta- 
mento terapeutico, 

Dopo di aver accennato alle ricerche da tempo iniziatesi per la scoperta dell'agente 
eziologico, ricerche che non hanno ancora portato a conclusioni definitive, s’intrattiene 
sulla diagnosi differenziale tra il reumatismo articolare acuto ed i pseudoreumatismi in- 
fettivi e, dopo avere passato in rassegna i farmaci sino ad oggi sperimentati per la 
cura della malattia, ultimi tra tutti i prodotti azoici, conclude affermando che il salicilato 
di sodio, malgrado i suoi inconvenienti, resta sempre, se in dosi adeguate somministrato, 
il migliore presidio terapeutico. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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® Sottotenente medico Giuseppe Pizzico: Recuperabilità militare dei malarici e tera- 
pia splenocontrattile venosa. 


L’O. prendendo lo spunto dai risultati ottenuti con la cura Ascoli in 7 casi sotto- 
posti a tale trattamento a scopo di recupero, passa ad esaminare i vantaggi veramente 
evidenti che tale cura è capace di dare, 

Propone di inviare in ospedale militare quegli iscritti di leva che invece ordinaria- 
mente vengono rimandati alle successive leve o addirittura riformati, ottenendo così il 
ricupero di tali elementi con aumento degli effettivi nei quadri dell'Esercito. 


* 


PERUGIA ® Capitano medico EnrIco CANCcELLOTTI : Moderne vedute sulla valutazione 
morfologica-funzionale della costituzione. 


L’O., parlando della costituzione, mette in rilievo gli studi importanti compiuti in 
Italia dal Viola, dal De Giovanni, dal Pende, dal Sorrentino, ecc. e le moderne vedute 
su questo importante argomento. Passa inoltre a descrivere i vari tipi morfologici, con- 
siderandone i caratteri in rapporto alla resistenza alla vita militare, 

Nei riguardi della valutazione morfologica-funzionale della costituzione può dire 
che tutte le funzioni possono servire a determinare una data costituzione individuale; e 
indica, dopo aver accennato alla antropometria esterna, i moderni metodi di indagine 
per misurare le capacità funzionali dei vari organi ed apparati. Conclude affermando la 
grande importanza che ha la scienza della costituzione, benchè oggi molti problemi ri- 
mangano ancora insoluti, nel campo medico militare. 


Xx 
ROMA *®@ Maggiore medico Domenico Lonco: Nuove vedute sulla malaria. 


L'O. passa in rapida sintesi i recenti lavori sull'argomento, Distinzione di un ciclo 
reticolo - endoteliale e di un ciclo sanguigno. Il ciclo reticolo - endoteliale può precedere 
accompagnare o seguire il ciclo sanguigno. 

Distinzione delle recidive dovute a moltiplicazione di schizonti profondi da quelle 
dovute alla forma reticolo endoteliale. 

La reticoloendoteliosi non è una conseguenza delle alterazioni sanguigne, ma si 
insedia in modo primitivo. 

Applicazione nel campo terapeutico e profilattico. 

La chinina e l’atebrina avrebbero azione elettiva sul parassita nel sangue, la plasmo- 
china e l' M3 sul parassita nel reticoloendotelio, 

Prende la parola il colonnello medico Roserto Lanpriani direttore di Sanità del- 
l' 8° Corpo d’armata. Egli, riferendosi a suoi studi apparsi sul Giornale di Medicina Maili- 
tare e a sue larghe esperienze condotte in penitenziari della Sardegna e nell'ambiente 
militare, mette in rilievo i successi ottenuti con il prodotto M3 (manganese - mercurio - 
estratto di milza), suffragati da diligenti statistiche. Ne risultano vantaggi pratici special- 
mente rispetto agli altri metodi di profilassi, così che si profila il conseguimente di un 
alto scopo autarchico nell'impiego di un prodotto nazionale, confezionato con materie 
prime non di provenienza straniera. Le sue ricerche sono state eminentemente pratiche, 
ma le stesse nuove vedute, cui ha fatto cenno il conferenziere, potrebbero dar conto del 
meccanismo d'azione del nuovo medicamento italiano, che con i suoi ingredienti presu- 
mibilmente agirebbe sul tessuto reticolo - endoteliale. 
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Come in altri campi, anche per la malaria, gli indirizzi terapeutici hanno vrigine 
dalla vecchia medicina empirica che da tempo aveva scoperto le virtù medicatrici di 
droghe e di minerali, poi meglio spiegate ma non contraddette dalle moderne profonde 
ricerche biologiche e farmacologiche. A questo riguardo ricorda il vanto che mena- 
vano i vecchi medici per l’uso del liquore di Van Swieten nei malarici, cioè di una 
soluzione di sale mercuriale assunto per « os». Questa osservazione potrebbe dar conto 
della efficacia di uno degli ingredienti dell’ M3 e così potrebbe dirsi per il manganese, 
mentre è incontrovertibile la indicazione di preparati splenici per una malattia del reticolo 
endotelio, il quale proprio nella milza ha una delle sue maggiori stazioni. Comunque, 
al di là di tali accenni interpretativi, il meccanismo d’azione dell’ M3 può essere lasciato 
ad appropriate ricerche tecniche, mentre s'impongono con l'evidenza dei fatti lusinghieri 
risultati conseguiti ormai su vastissima scala. 


@ Maggiore medico Ennio Parisi: Miotonia congenita a carattere intermittente. 


L'O. illustra un caso di miotonia congenita a carattere intermittente in un giovane 
soldato della classe 1917, trattandone l’anamnesi (che pone in evidenza l'eredità simi- 
lare), la sintomatologia, la forma clinica, con speciale riguardo alle ricerche biologiche, 
che hanno dimostrato una alterata funzionalità epatica rivelantesi nelle medificazioni 
delle curve glicemiche ed aminoacidemiche, non insolite in tale malattia. 


Segue il capitano medico prof. CarLo Panara, che tratta dal punto di vista generale 
la patogenesi, la sintomatologia, gli aspetti clinici, le diagnosi e la cura della malattia, 
nonchè le applicazioni medico-legali con particolare riguardo al caso in esame. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 


Marittima. Ministero della Marina, Roma, Anno XLV, fasc. I-II, gennaio - feb- 
braio 1939 - XVII. 


Massani: Osservazioni e ricerche sul microclima e sulla ventilazione delle navi 
da guerra. 

Lo Schiavo: Ricerche sulla valutazione costituzionale militare con i due quozienti 
biometrici di Pende. 

Mirra: L'antigene secco per la siero-diagnosi di Widal a bordo delle navi ed in 
colonia. 

Berger: La simpaticectomia periartericsa nel trattamento delle ulceri tropicali. 

Dorello: Su di un caso di intossicazione collettiva a bordo di un sommergibile (da 
cloruro di metile). 

Ferraro: Attività elettrica del sistema nervoso centiale. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 


Liegi (Belgio). N. 2, febbraio 1939. 


X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Solcard: Apparecchi di trasporto dei feriti nella marina francese. Conservazione del 
cloroformio. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


N. 3, marzo 1939. 


X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Realizzazione delle zone sanitarie. 

Brandi: Lesioni caratterizzate da dolore locale con gonfiore. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare, 


ARGENTINA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 


gennaio 1939. 


Errecart: Il valore fisiopatogenetico della prova del giro per lo studio della eccita- 
bilità del sistema ampollare. 

Squirru: Trattamento delle pleuriti non tubercolari 

Ontaneda, Lascalea e Andrada: La tubercolosi nell'adulto, 

Weskamp e Bocalandro: Complicanze oculari nella parotite epidemica. 

Herrera: Guerra chimica (continuazione). 
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BELGIO. 


Archives Belges du Service de Sante de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 2, febbraio 1939. 


Evrard: L'educazione fisica nell’aviazione. 


CILE. 
Archivos Médicos del Servicio Sanitario del Ejèrcito. — Pubblicazione della Direzione 


di Sanità militare. Santiago del Cile (S. Ignazio, 242). Fasc. 6, novembre - dicem- 
bre 1938. 


Martiarena: Sondaggio duodenale nella pratica. 

Donoso Castro: La picloscopia come mezzo diagnostico differenziale fra tumori 
del fianco destro e tumori renali. 

Sepulveda: Il problema della sifilide. Stato attuale (continuazione). 

Iunneman: Occlusione intestinale per processo peritoneale. 

Gazmuri: Considerazioni sopra la tubercolosi miliare. 


FRANCIA. 
Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 


della Guerra, Parigi. Fasc. 1, gennaio, tomo CX, 1939. 


Delaye e Lacaux: Prognosi nelle epididimiti tubercolari. 
Lacaux: Attualità chirurgiche. 
Cilleuls: Germain Pichault de la Martinière, chirurgo militare, primo chirurgo 


del Re (1697 - 1783). 


Sauvaget: L’aviazione sanitaria nel Levante dai suoi inizii. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 2, febbraio 1939. 


Stahl: Storia della società di medicina militare tedesca. 

Schmidt: Arte medica e spirito militare, basi fondamentali per l'ufficiale medico. 

Hasslinger: Lo sviluppo della chirurgia di guerra nell'esercito fino alla fondazione 
della « Pepiniere ». 

Hawickhorst: La protezione della salute del soldato verso il 1740 (igiene delle 
truppe di 200 anni fa). 

Schmidt: La formazione dell'ufficiale medico in Giappone. 

Zeiss: La sanità militare russa. L'Accademia di medicina militare dal 1798 al 1838. 

Grasreiner: Sul fronte rosso spagnuolo (trasfusione di sangue; alimentazione; ecc.). 

Krtiger: Ricordi medici dalla Liberia (Africa occidentale). 

Koenig: 50 anni fa: blocco dell’Africa occidentale. 

Sorge: Sul serpente di Esculapio. 

Zamponi: Il servizio sanitario nell'esercito federale austro-ungarico. 

Knetsch: Il pneumotorace idiopatico spontaneo. 
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JUGOSLAVIA. 
Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 


l’esercito jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 4, tomo IX, 1938. 


Voncken: L'importanza del medico militare nella nazione e nell’umanità. 

Branovatchki: Impiego tattico dei nuclei chirurgici nella zona di combattimento. 

Ilic: La dissenteria nel nostro esercito dal 1931 al 1936. 

Bogitchevic: Ambulanze radiologiche per le unità in montagna. 

Miovic: Diagnosi radiologica delle affezioni della cistifellea. 

Pavitchevic: E’ l’esercito un centro di diffusione del tracoma ? 

Pitovic: Influenza della stagione sulle malattie infettive. 

Bratchinats: Ricerche sui diversi prodotti atti a diminuire le lesioni provocate dal- 
l’iprite: efficacia e possibilità di applicazione. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia: Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, gennaio 1939. 


Hiller: La fame come fenomeno biologico. 

Malinowski: Criterii da seguire nei riguardi delle malattie mentali nell’esercito. 

Goertz: Condizioni moderne di guerra in rapporto all’organizzazione e al funzio- 
namento del servizio sanitario della Divisione di fanteria. 

Mienicki: Sommario storico del servizio sanitario del distaccamento di Wilno (con- 
tinua). 

Kaczanowski: L’enuresi nei soldati. 

Gorzkowsk:: Anomalie congenite dei muscoli pettorali. 

Lenarczyk: Forniture di materiale sanitario nell'esercito, dal 1918 al 1938. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VII, n. 4, 1938. 


Pol: Apparecchio di segnalazione per le prove di daltonismo. 

Krajewskt: L'azione dell'atmosfera rarefatta sulle emazie, sui leucociti e sulla per- 
centuale di emoglobina dell’uomo. 

Fegler: L'azione dell'atmosfera rarefatta sulla respirazione e sulla circolazione. 

Zamlynsk!: Contributo alla casistica patologica aeronautica. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Vo- 
lume LXXXIV, N. 2, febbraio 1939. 


Hines: L'associazione degli ex combattenti nel quadro della difesa nazionale. 

Me Kinney: Le attività in corso presso i laboratori della sanità militare per gli 
sviluppi dell'attrezzatura sanitaria nella Caserma Carlisle, Pensilvania. 

Hilton: Ammaestramenti sanitari tratti dalle manovre del 1937 svoltesi nella zona 
del 4° Corpo d'armata. 

Fox: Osservazioni sul servizio sanitario giapponese presso le truppe di spedizione 
del Nord della Cina. 

Cohen: Vestiario del soldato. 

Michie: Le malattie veneree nell'esercito americano, 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE. 


Mangione Gaetano di Carmelo e di Alessandrello Matilde, nato a Vittoria (Ragusa), 
il 4 aprile 1905, sottotenente medico complemenio del V battaglione indigeni, 40° nucleo 
chirurgico. — Durante un improvviso e lungo combattimento, prestava con infatica- 
tile slancio la sua opera di medico, sotto il violento fuoco avversario. Arditamente 
partecipava ad un contrattacco, antimando ed incitando con l'esempio gli ascari, dimo- 
strandosi soldato valoroso e sprezzante del pericolo. — Carrà Degà, 22-23 luglio 
1936-XIV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Accarpi Antonio di Manlio e di Granozzi Margherita, nato a Mantova il 6 no- 
vembre 1905, capitano medico s. p. e. della Sezione sanità Divisione « Libia ». — Coman- 
darte di sezione di sanità della divisione di fanteria Libia, con grande calma e serenità 
si prodigò incessantemente durante più giornate di combattimento nella cura e nello 
sgombero dei feriti, nonostante che le vicende dell'azione avessero imposto l'impianto 
della sua sezione in zona soggetta ad intenso fuoco nemico. Esempio di belle qualità 
militari e di elevato senso di umanità. — Gianacobò, 15-16-17 aprile - Bircut, 19 aprile 
1936-XIV. 


Cosrantini Costantino fu Antonio e fu Losavio Maddalena, nato a Martina Franca 
(Lecce) il 14 settembre 1890, tenente medico del IV gruppo battaglioni eritrei. — 
Uificiale medico dirigente il servizio sanitario di una colonna operante, volontaria 
mente si portava presso un battaglione privo di medico, ed, incurante del fuoco avver 
sario, si prodigava nell'adempimento della sua missione dimostrando sprezzo del peri- 
colo e spirito di sacrificio. — Torrente Quasquazzè, 27 febbraio 1936-XIV. 


Passaretta Fabrizio di Carlo e di Padula Erminia, nato a Trivigno (Potenza) il 
28 giugno 1906, tenente medico s. p. e. della divisione « Libia », sezione di sanità. — 
Subalterno medico di sezione di sanità, durante un attacco avversario, trovandosi il 
posto di medicazione a poche diecine di metri dalla linea di combattimento ed esposto 
ul'offesa del fuoco nemico, coadiuvava il proprio comandante nella cura e nello sgom- 
bero dei feriti, prodigandosi con slancio e generosità nel compimento del proprio 
dovere. — Bircut, 19 aprile 1936-XIV. 


Percopro Vincenzo fu Ernesto e di Giovanna Nastro, nato a Napoli il 22 ottobre 
1890, tenente medico s. p. e. del II battaglione indigeni. — Ufficiale medico di batta- 
glione indigeni, prodigavasi con slancio ed elevato senso del dovere nella cura dei feriti 
spingendosi, per fare ciò, nei punti più avanzati e battuti dal tiro nemico. Durante tutta 
l'azione dava prova delle sue qualità di sanitario pronto, sereno e valoroso. — Debra 
Sina, 27 settembre 1936-XIV. 


PrCCIRILLI Luigi di Nicola e di Bompani Ida, nato a Modena il 6 settembre 1900, 
tenente medico complemento del VI gruppo battaglione eritrei, — Ufficiale medico di un 
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comando di gruppo battaglione eritrei, oltre ad assolvere con abnegazione le sue attri- 
buzioni sulla linea più avanzata, si offriva di compiere il servizio di collegamento, di 
cui aveva intuito l'immediata necessità, e lo disimpegnava ripetutamente, con sereno 
coraggio, attraverso i tratti di linea intensamente battuti dal fuoco nemico. — Mai Ceu, 
31 marzo - 1° aprile 1936-XIV. 


CantareLLA Fioravanti di Giuseppe e di Sorrentino Domenica, nato il 17 ottobre 
1907 a Lentini (Siracusa), sottotenente medico del IX battaglione eritreo. — Ufficiale 
medico di battaglione indigeni, durante un combattimento con slancio e sprezzo del 
pericolo contribuiva alla raccolta dei feriti assistendoli e curandoli sotto intenso fuoco 
nemico, dando esempio di elevato senso del dovere e di abnegazione. — Cembibiet, 
24 agosto 1936-XIV. 


Frau Alberto di Giovanni e di Ortoli Maria Virginia, nato a Pula (Cagliari) il 
31 ottobre 1903, sottotenente medico complemento del XIII battaglione indigeni. — 
Ufficiale medico di battaglione, durante tre giorni di assedio, assolveva il suo compito 
sotto il continuo fuoco avversario. Non esitava a recarsi a medicare feriti sul luogo del 
combattimento, attraversando una zona battuta, dando esempio di alta comprensione 
del proprio dovere e di sprezzo del pericolo. — Ancober, 21 luglio 1936-XIV. 


Garoraro Salvatore di Luigi e di Arena Maddalena, nato a Borgetto (Palermo), 
sottotenente medico complemento del IV gruppo artiglieria montagna eritrea. — Uffr- 
ciale medico, in una giornata di aspro combattimento, sprezzante di ogni pericolo, 
sotto intenso fuoco di fucileria e di mitragliatrici nemiche, si prodigava, con alto 
senso del dovere, nella raccolta e nella cura dei feriti, dando prova di ardimento e 
di elevato spirito di sacrificio. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Grirro Giovan Battista di Francesco, nato a Ciminà (Reggio Calabria) il 2 febbraio 
1907, sottotenente medico complemento del VII battaglione indigeni eritrei. — Ufficiale 
medico di un battaglione eritreo, durante tre combattimenti, sotto il fuoco nemico, 
incurante del pericolo al quale si esponeva, prodigava incessantemente la sua opera 
dando esempio di elevato spirito di sacrificio. — Mai Ceu, 31 marzo 1936-XIV. 


Grusovin Ermanno di Antonio e di Grusovin Caterina Luigia, nato a Gorizia il 
2 aprile 1910, sottotenente medico complemento del V battaglione eritreo. — Ufficiale 
medico di un battaglione eritreo, durante un violento combattimento, sprezzante del 
pericolo, si prodigò per la raccolta e l'assistenza dei feriti. Partecipò inoltre all'assalto 
decisivo, che travolse le truppe regolari abissine. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV. 


Segnalazioni bibliografiche. 


@ La conquista maggiore cui l’uomo possa aspirare non è già quella che può com- 
piere sul mondo esterno, sì bene quella che sa fare sul proprio mondo interno. Il princi- 
pale segno dell'uomo superiore è senza dubbio la sovranità interiore che egli riesce ad 
ottenere, convinto che l'essenza della persona supera in valore tutti gli attributi accessorii. 
Ed è per questo che l'insegnamento che mira ad affermare e a rafforzare il nostro io, a 
costringere tutte le nostre energie, anche le nostre passioni più tumultuose e pur ji nostri 
vizi, ad una linea retta, a uno scopo fermo, è di un altissimo valore etico e sociale. 
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Malgrado le affermazioni delle più varie utopie, bisogna sempre ritenere che quel che 
vale per l’uomo è la forza temperata dalla disciplina: la prima, perchè legge di natura 
inabolibile e indistruttibile, la seconda perchè virtù eccelsa di uomo libero. 

Ognuno di noi è una individualità, possiede, fondo stabile e irreduttibile, la pro- 
pria personalità. Su questo fondo, ereditato ed acquisito, il gioco delle azioni e delle 
reazioni deve svolgersi in una successione continua di pensieri, di sentimenti e di atti 
secondo una trama prestabilita, rispondente a un ben determinato scopo. Non si deve 
permettere che sentimenti, idee, gusti ed abitudini mutino secondo le vicende di una 
qualunque avventura. Il principale carattere d’ogni vita organica consiste nell'avere un 
equilibrio definito tra ciò che è variabile e ciò che è stabile, tra le forme costanti del- 
l’attività, del pensiero e del sentimento e le forme avventizie, fugaci, illogiche. Non il 
solo nostro corpo, ma anche la nostra anima è, in tutti i momenti, un vastissimo campo 
di battaglia, dove precipitano per lottare, forze d'ogni specie. Saper sempre raggiungere 
quell’equilibrio definito, continuare a vedere sempre lucido lo scopo prefisso sì che Ja 
coerenza negli atti e nei pensieri diventi norma di vita, è segno certo del possesso incon- 
dizionato del proprio io, è sicura prova della sovranità interiore, è piena consapevolezza 
della propria personalità. 

Per giungere a questo, condizione essenziale è conoscere se stesso. La necessità che 
è nel monito socratico, sempre viva attraverso i secoli e che ultimamente, per i partico- 
lari aspetti della modcrna civiltà, è stata bandita da Carrel come un imperativo cate- 
gorico nel suo magnifico libro, da noi segnalato in un numero precedente, è oggi asso- 
luta. Solo conoscendo se stesso, l’uomo può giungere ad imprimere alla propria perso- 
nalità un carattere distintivo, può accrescere e determinare il proprio essere nelle sue 
particolarità peculiari, può esprimere, fra i lineamenti innumerevoli delle nature umane, 
quelli che sono i suoi caratteri personali, quelli che indicano la più rilevata o più pro- 
fonda parte di sè, può, in una parola, rilevare di essere uno. 

A questa condizione indispensabile, a questa necessità essenziale risponde il libro 
di Winifred V. Richmond: La personalità (Ed. Bompiani, Milano, L. 14). Libro vera- 
mente aureo per chi desidera addentrarsi nel proprio io, per chi vuole studiare i molte- 
plici elementi della sua personalità: i caratteri biologici (eredità - costituzionalismo), gl 
influssi ambientali (condizioni climatiche, alimentari, sociali, morali, economiche), 
substrati fisio-psicologici (caratteri somatici, intellettuali, emotivi; capacità energetiche e di 
orientamento), gli elementi che intervengono per svilupparla e per dirigerla ora in un 
senso e ora in un altro (abitudini - riflessi condizionati) per i quali si può dire che 
l’uomo è quello che è anche per effetto delle proprie esperienze, quanto infine è stato 
detto dalle scuole psicoanalistiche sul dinamismo della personalità (particolarmente nei 
primi anni di vita) e sulla persistenza di caratteri infantili nell'uomo maturo, per cui 
si dimostra vero il proverbio che «il bimbo è padre dell’uomo ». Tutti questi elementi 
sono presentati sotto la luce delle più razionali interpretazioni della moderna psicologia, 
del più sano criterio che deve adoperarsi nella discriminazione dell'enorme materiale di 
studio che tale scienza ha accumulato negli ultimi cinquanta anni. Il libro si completa 
di un acuto esame delle deviazioni ed anomalie della personalità, dalle più lievi alle più 
clamorose, non senza accennare a quanto può esser fatto per correggerle sia che le cure 
concentrino lo sforzo sull’individuo cercando di modificarne gli atteggiamenti mentali, 
sia che esse considerino l’individuo nei suoi rapporti ambientali tentando di risparmiargli 
situazioni penose, e di procurargli quelle necessarie per lo sviluppo del suo normale 


modo di agire. 


® In tre lucidi articoli (America e Neurochirurgia americana - L'Avvenire Sani- 
tario, 10-20-28 febbraio 1939-XVII) il dottore Enrico Miserocchi, di ritorno dagli Stati 
Uniti dopo un lungo soggiorno, descrive quanto egli ha avuto occasione di vedere e di 
osservare nel campo della Netsochiangia. 
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Dopo un rapido sguardo alla vita americana e soprattutto allo spirito che le dà 
«n'impronta particolare, rilevato il carattere grandioso che è in tutte le istituzioni sani- 
tarie, egli si sofferma sui due aspetti più notevoli dell’attività pratica e scientifica della 
medicina in America. Il primo riguarda la strettissima collaborazione che esiste fra la 
corsia degli ammalati e il laboratorio delle ricerche, per cui è possibile ripetere rapida- 
mente in questo il fenomeno patologico, onde studiarlo nelle più minute particolarità, 
ed è possibile esperimentare in quella con altrettanta rapidità, il risultato di una ricerca 
di laboratorio, con il conseguente inestimabile beneficio di confermare o meno, in 
brevissimo tempo, la giustezza di una teoria o la bontà di un ritrovato terapeutico © il 
pregio di una nuova tecnica; il secondo si riferisce all’ultraspecializzazione, dovuta al 
progredire rapido ed incessante dei varii capitoli della scienza medica. 

Si comprende quindi come una simile organizzazione pratica e scientifica abbia 
potuto far raggiungere ad alcune specialità uno sviluppo così avanzato che non è pos- 
sibile trovar riscontro in alcun’altra nazione. Fra queste primeggia la Neurochirurgia 
che, per l'impulso sperimentale e pratico ricevuto da Cushing (il venerando maestro, oggi 
intento ad ordinare in uno studio sintetico e sistematico la sua grande collezione di casi, 
fra cui figurano 2000 tumori cerebrali) e da un folto stuolo di suoi allievi, è oggi perve- 
ruta ad una perfezione di tecnica, ad una ricchezza di osservazioni e di ricerche vera- 
mente mirabili. ‘ 

La disamina degli elementi, che imprimono a questa nuova branca un rigoglio di 
vita già così potente, è da parte del Miserocchi attenta, precisa, chiara. Il neurochirurgo, 
derivato dai chirurghi generali, ha saputo subito riunire in sè la persona del chirurgo 
e quella del neurologo ed ha potuto così in brevissimo tempo assumere un aspetto netta- 
mente differenziato. Egli non si occupa più della chirurgia generale, ma limita la sua 
attività operatoria solo al campo della neurologia; trova materiale per il suo lavoro non 
solo nelle grandi cliniche ma anche nei modesti ospedali delle piccole città, perchè, per 
effetto di una ben persuasiva propaganda, che illumina le alte finalità della branca, 
elevandone di continuo il prestigio, non v'è medico che esiti ad affidare il proprio 
p. al neurochirurgo sol che baleni il dubbio di un’affezione chirurgica del sistema 
nervoso. 

I risultati fino ad oggi conseguiti sono veramente ammirevoli. Il Miserocchi ne dà 
una sintesi convincente. 

Nella Mayo Clinic ha potuto seguire la perfetta tecnica operatoria di Adson Craig 
c Love nella cura dell’ipertensione arteriosa eseguita con l'asportazione bilaterale del 
ganglio celiaco e del 1, Il e III ganglio simpatico, in quella delle nevralgie del V paio 
eseguita con la tecnica di Frazier, per via transtemporale, in quella degli ascessi cere- 
brali che Adson punge e drena attraverso un piccolo foro della scatola cranica. Nel- 
l’Università del Michingan ha veduto Peet praticare la neurotomia retrogasseriana in 
casi di nevralgie del trigemino e la cordotomia in casi di dolori ribelli in pp. portatori 
di tumori maligni. Nell’Università di Chicago oltre all'attività del Reparto, diretto da 
Bailey, ha ammirato lo studio che si compie sui pp.. le ricerche che vengono condotte 
con chiara mentalità scientifica. Grande impressione ha ricevuta ne! Neurological Insti- 
tute di Montreal, centro attivissimo di lavoro pratico e scientifico e vivaio fervido di 
giovani studiosi, sotto la direzione del dott. Penfield. 

E così, in un lungo periodo di tempo, ha potuto rilevare lo stesso fervore di opere 
negli ospedali di ogni città degli Stati Uniti, seguendo le tecniche operatorie nei più 
svariati interventi, csservando le perfette attrezzature dei reparti, ma soprattutto ammi- 
rando la passione che i neurochirurghi pongono nello studio della loro branca, che 
pur tanto giovane è già così prodiga di bene verso l'umanità sofferente. 


® Una legge su «l'esercizio della medicina senza laurea » è stata emanata dal Go- 
verno dei Reich per disciplinare un'attività che finora era stata lasciata libera all’arbitrio 
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e all'avidità di guadagno di scaltri mestieranti senza scrupoli. Pietro Solari, in una sua 
corrispondenza da Berlino (Corriere della Sera, 3 marzo 1939-XVII) nel darne notizia 
ricorda che in Germania i « praticoni », com'erano chiamati, facevano parte di una 
Federazione nazionale legalmente riconosciuta dallo Stato e che gli inscritti nel sodalizio 
avevano un tale successo professionale che non poche volte era vivamente invidiato da 
quelli che, per esercitare la medicina, avevano dovuto frequentare per sei anni e mezzo 
(ora quattro e mezzo) l’Università, avevano dovuto trascorrere almeno un anno e mezzo 
in un ospedale con l'obbligo d’aggiornare ogni tanto le proprie cognizioni universitarie 
con corsi di perfezionamento. 

Il Governo del Reich non proibisce l'esercizio della medicina senza laurea, ma, 
con la nuova legge, si limita a pretendere dal praticante « una idoneità naturale e un 
corredo minimo di studi » riservandosi di concedere o meno l’iscrizione del praticante 
in una nuova Federazione riconosciuta e controllata dallo Stato. 

Questa simpatia o benevolenza, commenta l’articolista, verso il medico sprovvisto 
di laurea (la licenza di caccia grossa come la chiamano i maligni) è saldamente radicata 
nella Weltanschauung o dottrina nazionalsocialista; il che non meraviglia se si pensa 
all'importanza che la dottrina dà a tutto ciò che è schiettamente popolare e nativo. Vi 
fu, dopo la conquista del potere, una sorta di sollevazione contro la medicina ufficiale, 
allora fortemente giudaizzata, cioè straniata dalle sue tradizioni naturali e popolari. 
Alla medicina ebreizzata, che aveva ridotto l’arte della sanità ad una complicata mani- 
polazione di veleni, sempre più sperduta nella chimica e sempre più lontana dalla natura, 
il buon senso popolare andò sempre più tenacemente opponendo un ritorno alle sem- 
plici, eterne, benefiche potenze della natura, nei suoi infiniti tesori dell’acqua, del sole, 
dell’aria, delle piante, delle erbe. 

Si volle rivendicare il talento innato della medicina, l'istinto che guida nel curare 
il malato, che in tutti i tempi e in tutti i popoli è stato sempre riconosciuto. 

La legge del Reich tiene nel debito conto tali vocazioni elementari e prepotenti ma 
ad esse vuole aprire le porte dell’Università, senza formalità o intralci di studi acca- 
demici, perchè possano avvicinare Ippocrate lasciando un po’ da parte Paracelso che fu 
gran mago, gran medico, gran sapiente, gran diavolo, ma fu anche una grande e solitaria 
eccezione. La legge del Reich è, sì, convinta che medici si nasce, perchè sa che la medi- 
cina è più un'arte che una scienza e che solo un dono di natura concede le virtà del- 
l'arte, che si formano e sviluppano sul terreno naturale dell’istinto, del carattere, del 
temperamento e non nelle aule scolastiche, ma è anche convinta che la natura dev'essere 
siutata dalla scienza, la vocazione dalla sapienza. Medici si nasce. Ma naturalmente 
non basta. 

GIANNANTONI. 


La pietrificazione anatomica. 


Il giorno 20 marzo u., s. nell'antichissima Accademia dei Fisiocritici di Siena, il 
prof. Francesco Spirito, Direttore della Clinica Ostetrico-Ginecologica della R. Università 
ha fatto una comunicazione di notevole interesse scientifico sulla pietrificazione dei pezzi 
anatomici. Dopo aver tracciato la storia dei varii tentativi di pietrificazione, il prof. Spi- 
rito ha mostrato all’eletto pubblico varii pezzi del corpo umano, eternati col suo proce- 
dimento. Il problema, com'è noto, affaticò la mente di molti studiosi, fra i quali son 
da ricordare Segato, Gorini e Marini, che seppero ottenere risultati degni di nota. Ma i 
procedimenti da questi usati non furono mai conosciuti perchè non vennero rivelati. Gli 
Scopritori scesero nella tomba, trascinandosi ognuno il proprio segreto. Il prof. Spirito, 
invece, ha già consegnato la sua formula, in busta sigillata, all'Accademia dei Lincei; 
c se finora non l'ha resa di pubblico dominio gli è che pensa di perfezionarla ancora. 
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Scopo della sua scoperta non è quello della conservazione dei cadaveri, sì bene 
quello della conservazione di organi malati asportati. L'utilità di fermare questi nelle 
modificazioni subite dal processo patologico conferisce alla scoperta un'importanza didat- 
tica facile a comprendersi. Sarà possibile in essi procedere, quando si vuole, allo studio 
non solo del loro aspetto esterno, invece di ricorrere ai modelli confezionati artificial- 
mente o alle fotografie o ai disegni, ma sarà anche consentito lo studio della loro intima 
costituzione cellulare. Perchè il valore della scoperta è anche nella possibilità di far 
ritornare allo stato naturale il pezzo pietrificato. Non determinando il procedimento 
usato alcuna alterazione nella cellula, questa per tempo indeterminato può continuare 
ad assumere i colori protoplasmatici e quelli nucleari ed offrire quindi le condizioni 
necessarie per il suo studio istologico. 

L'’interessantissima comunicazione è stata corredata di dimostrazioni pratiche. Non 
solo il prof. Spirito ha materialmente messo in evidenza la pietrificazione di molti 
pezzi anatomici, scagliandoli per terra, senza che da essi si staccasse la più piccola 
scheggia, ma ha anche presentato un pezzo di marmo intarsiato di visceri umani, come 
fece Segato che compose un tavolino a mosaico con 214 pezzi umani, che sembravano 
altrettanti pezzi di marmo variamente colorati. 

Il pubblico che affollava la sala si è vivamente interessato all'originale comunica- 
zione ed ha espresso, con molti e calorosi applausi, il suo pieno compiacimento all'illustre 
protessore. 


Un'iniziativa d’alto valore culturale 
del Sindacato Nazionale Fascista dei medici. 


Nello spirito e secondo la norma dell'ordinamento corporativo fascista, è dovere 
del Sindacato nazionale fascista dei medici di curare la diffusione tra i propri inscritti 
della cultura medica, sia scientifica che pratica. 

A tal fine, il Sindacato nazionale, per l'impulso che ad esso sta imprimendo il 
commissario ministeriale, sen. Raffaele Bastianelli, ha allo studio e sta gradatamente 
realizzando una serie di iniziative intese a mantenere aggiornata la preparazione cultu- 
rale e pratica dei medici, 

« La funzione del medico nella vita moderna — ha detto pochi giorni or sono il 
sen. Bastianelli, ai convenuti al raduno sindacale di Cosenza — ha tale importanza 
da farci ritenere immancabile il successo materiale e morale al quale aspiriamo, Occorre 
che il medico divenga quasi un capo spirituale e intellettuale delle famiglie, nel quale 
compito non fallirà mai se saprà servirsi della scienza e dell'intelletto accompagnati 
dall'amore. Ma come può farlo, se non aggiorna la propria cultura ? A questo fine 
bisogna aiutarlo con tutti i mezzi, non facendolo soltanto partecipare a quelle che 
dicevo inutili accademie, ma a corsi di cultura pratica, a contatto con i maestri della 
medicina e delle corsie ospedaliere ». 

In questo ordine di idee, il sen. Bastianelli ha ora deciso di realizzare una inizia- 
tiva, che porta sul terreno della concreta realtà l’opera che il Sindacato nazionale fascista 
dei medici deve intendere attuare ai fini ora accennati. 

Il Commissario ministeriale ha pertanto disposto l'assegnazione di tre borse di 
studio di L. 1500 ciascuna ai Sindacati dei medici delle provincie di Bolzano, Trieste, 
Cosenza, Potenza, Campobasso, Sassari, Cagliari e Nuoro, e cioè complessivamente 
ventiquattro borse, per un importo complessivo di 36.000 lire. I Segretari e i compo- 
nenti i Direttori dei Sindacati delle suddette provincie assegneranno le tre borse messe 
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a disposizione di ciascuno ai tre medici che essi riterranno a loro giudizio più meri. 
tevoli, affinchè questi possano frequentare il « Corso di aggiornamento per medici » che 
si terrà nel mese di maggio prossimo a cura della Scuola medica clinico - ospedaliera 
di Roma. 

Questa iniziativa, che sarà ripetuta e sviluppata negli anni prossimi, a seconda 
delle materiali disponibilità del Sindacato nazionale fascista dei medici, costituisce l'ini- 
zio dell'attuazione della promessa che il sen. Bastianelli ha fatto nel raduno surricordato, 
e secondo la quale «il Sindacato nazionale fascista dei medici farà quanto è possibile 
per favorire anche finanziariamente questa tendenza al perfezionamento culturale, che è 
di supremo interesse per il prestigio del medico e per il bene dei malati ». 


La medaglia d’argento al valor civile al prof. Vittorio Maragliano. 


Il Re e Imperatore, su proposta del Duce, ha concesso al prof. Vittorio Mara. 
gliano, Ordinario di radiologia e terapia fisica presso la R. Università di Genova, la 
medaglia d’argente al valor civile con la seguente motivazione: « Durante la lunga atti- 
vità svolta nel campo della radiologia e della elettroterapia, esponendosi consapevol. 
mente, nelle continue esperienze, all’azione nociva dei raggi Roentgen, mentre conse- 
guiva risultati utilissimi al progresso della scienza, riportava gravi lesioni che rendevano 
necessari mumerosi interventi chirurgici e l'amputazione di alcune dita delle mani. 
Ciò non arrestava il prosieguo della sua opera di studioso rivelta al conseguimento di 
nuove conquiste della scienza, tendenti verso il benessere dell'umanità ». 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro. 


Cavaliere: tenenti colonnelli medici AnToxio CosragLioLa, BaLpassare Camrist. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: maggiore medico Giacomo TepescHi, 


Conferma di libera docenza. 


Con Decreto del Ministero dell’ Educazione Nazionale, in data del 24 marzo 
1939-XVII, è stata confermata definitivamente l’abilitazione alla libera docenza in Pato- 
logia speciale medica al colonnello medico prof. Virginio De Bernardinis, Direttore del- 
l'Ospedale militare di Roma. 

Il Giornale di Medicina Militare che dal colonnello ebbe, in varii anni di instan- 
cabile attività redattoriale, un impulso di vita così potente ed efficace da divenire un 
clemento essenziale per la cultura medico-militare, è lieto e fiero, dando questa notizia 
ai suoi lettori, di esprimere anche a loro nome le più vive congratulazioni per quest'altra 
testimonianza di stima, che conferma ed onora i chiari meriti. 


Morte di Victor Pachon. 


E' morto il grande fisiologo francese Victor Pachon, nato nel 1867. Fu titolare fino 
al 1933 della cattedra di fisiologia a Bordeaux. La sua attività scientifica può dividersi 
in due fasi. Nella prima, seguendo la scuola dei suoi maestri Richet e Gley, egli si occupò 
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dei problemi fisiologici attinenti alla respirazione e alla digestione. Nella seconda, 
improntando il suo lavoro a quanto maggiormente l’attraeva, si dedicò all'emodinamica. 
E fu appunto in questo campo che rivelò le sue doti migliori di studioso. Trattò la 
questione dell’intersistolé, scoperta da Chauveau, e dimostrò non rappresentare questa 
una fase passiva nella rivoluzione cardiaca sì bene un fenomeno attivo e cioè la chiusura 
delle valvole atrio-ventricolari, dovuta alla contrazione dei muscoli papillari. Trovò che 
la registrazione dei battiti cardiaci è più facile nel decubito laterale sinistro e consigliò 
questa tecnica semeiologica ai cardiologi. Si occupò della sfigmomanometria e fu il primo 
a creare un oscillometro clinico. Per molte generazioni di medici il suo nome è rimasto 
legato al suo ingegnoso ed elegante apparecchio, ch’egli costruì per misurare la pres- 
sione del sangue e per esplorare le oscillazioni nei casi di arterite. 

Fu anche un grande Maestro, perchè seppe creare intorno alla sua attività un fer- 
vore di opere da parte di allievi, dei quali alcum già hanno segnato il proprio nome a 
scoperte degne di rilievo nel campo dell’oscillometria (Fabre e Dodel). 


Un premio biennale di L. 200.000 per la scienza medica. 


1} prof. Salvatore Citelli ha creato una fondazione perpetua con un premio biennale 
di L. 200.000 (capitale 2 milioni) da assegnare all’opera più importante e più utile di 
medicina o chirurgia, pubblicata nel mondo durante il biennio. 

Tale fondazione — scrive Riforma Medica — servirà a stimolare lo spirito creativo 
e di ricerca di tutte le nazioni del mondo e contribuirà ad attirare l’attenzione verso 
la nuova Italia di Mussolini, Il capitale, messo da parte dal donatore con semplicità di 
vita, rappresenta il frutto di un lavoro costante ed intenso di molti decenni. 

Nel precisare lo Statuto della fondazione, il donatore si metterà agli ordini del Duce. 


Corso di malariologia a Roma. 


L'Istituto di malariologia di Roma terrà dal 24 luglio al ro settembre p. v. un corso 
per Medici e Dottori in Scienze Naturali. L'insegnamento comprende lezioni, dimostra- 
zioni pratiche, esercitazioni, visite di località malariche e di zone bonificate. 

Per essere ammessi gli aspiranti devono presentare 15 giorni prima dell'inizio del 
corso una domanda in carta bollata da quattro lire al Direttore dell'Istituto e i titoli 
di studio (laurea o certificato che attestino gli studi compiuti). La tassa d'iscrizione è di 
L. 100, cui vanno aggiunte altre L. 100 per le gite d'istruzione, provvedendo in queste 
l'Istituto alle spese di viaggio, di vitto ed alloggio. 

Alla fine del periodo di insegnamento gli allievi possono ottenere il certificato del 
corso seguito o il diploma di esame. 

Per qualunque altra informazione rivolgersi alla Segreteria dell'Istituto, Policlinico 
. Umberto I», Roma. 


Autarchia del chinino, 


La Ricerca Scientifica del Consiglio Nazionale delle Ricerche (marzo 1939-XVII) 
dopo aver ricordato che l’Italia è tributaria all’estero per ben 22 milioni di lire all’anno 
fra cortecce e sali chimacei dà notizia che ben presto tale importazione cesserà. Da 
studi e ricerche condotte nei territori dell'Impero è risultata la netta possibilità di colti- 
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vazione della china (Cinchona succirubra). nelle zone climaticamente più adatte come 
chinigene (Caffa - Uollega - Sidamo). Da queste colture si prevede di poter ottenere 
buone cortecce officinali già direttamente usabili per la profilassi e la cura degli indigeni, 
ed ottimi chinati, di valore terapeutico riconesciuto da una vastissima letteratura pari 
a quello dei sali di chinina. 

Tale autarchia chininica permetterebbe non solo di sopprimere l'importazione dal- 
l'estero ma anche consentirebbe un più rapido risanamento delle zone malariche del- 
l'Impero ed una più rapida bonifica umana. 


L’obbligatorietà della vaccinazione antidifterica. 


1) Consiglio dei Ministri del 15 marzo 1939-XVII ha approvato uno schema di dise- 
gno di legge concernente l’obbligatorietà della vaccinazione antidifterica, ammessa ormai, 
in modo non più discutibile, la sua efficacia immunizzante. Il disegno di legge, acco- 
gliendo l'analogo voto del Consiglio Superiore di Sanità, stabilisce tale obbligo per tutti i 
bambini, dal secondo al decimo anno di vita. 


Esonero dei medici dall'imposta di soggiorno. 


Nel Supplemento Corporativo Sindacale al n. 2 del 31 gennaio 1939-XVII delle 
Forze Sanitarie è data notizia che, per interessamento del senatore Raffaele Bastianelli, 
Commissario del Sindacato nazionale fascista dei medici, viene abolita l'imposta di 
soggiorno; di cura e turismo, stabilita con R. D. L., 24 novembre 1938-XVII, per è 
medici-chirurghi. 


Concorsi. 


@ La Società Medica Chirurgica di Bologna per onorare la memoria dei compianti 
Soci Berti e Matacuti bandisce i concorsi ai seguenti premi: 

Premio Berti di Lire 1000: sarà conferito ad una memoria scientifica dal titolo: 
“Le prove di funzionalità renale nel bambino sano ed ammalato ». 

Premio Malaguti di Lire 1000: sarà conferito ad una memoria scientifica dal titolo: 
‘ L'importanza della ricerca dell'alcool nel sangue ». Le condizioni del concorso sono: 


- Le memorie scientifiche concorrenti dovranno essere redatte in lingua ita- 
liana, e lie in dattilografato, in duplice copia. 


- Non dovranno recare alcuna indicazione del nome dell'Autore, ma unica- 
mente un motto, che sarà ripetuto sopra una busta sigillata, entro la quale sarà indicato 
il nome dell'Autore e la sua residenza. 

3° - Sono esclusi dai concorsi i Soci ordinari della Società Medica Chirurgica di 


a 


- Le memorie dovranno giungere alla Segreteria della Società, Bologna, Piazza 
Gea: 1, Archiginnasio, entro il 31 marzo 1940. 


5° - Il premio sarà accordato a quella memoria che meglio delle altre svolgerà in 


tutte le sue parti il tema proposto, contenendo studi originali e giungendo a conclusioni 
nuove ed importanti. 
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6° - Fra due memorie giudicate di pari merito il premio sarà diviso in parti uguali. 

7° - Le memorie premiate saranno pubblicate — n exfenso o in parte — sul 
Bullettino delle Scienze Mediche, organo della Società. 

8° - Alle memorie di molto pregio, ma prive di taluno dei requisiti per ottenere 
il premio, potrà accordarsi un attestato di lode. 

9° - Le buste suggellate, che accompagnano le memorie premiate o quelle cui 
venga assegnato l’attestato di lode, saranno aperte in seduta pubblica; quelle spettanti 
alle memorie non premiate saranno distrutte e le memorie conservate in archivio. 

10° - Sarà nullo il concorso per quegli Autori che in qualche maniera si saranno 
fatti riconoscere. 


@ La Società Medica Chirurgica di Bologna per onorare la memoria della Si- 
gnora Emma Fasris nata UcHI, bandisce il concorso ad un premio di L. 600 (seicento) 
per una memoria scientifica sul tema: «I distacchi epifisari dell’estremità prossimale del 
femore ». Le condizioni sono le seguenti: 

1° - Potranno concorrere al premio laureati nell'Università di Bologna da non oltre 
quattro anni ed aventi cittadinanza italiana. 

2° - I lavori concorrenti dovranno essere inviati entro il 31 marzo 1940 al Presi- 
dente della Società Medica Chirurgica di Bologna (piazza Galvani 1). 

3° - Le memorie dovranno essere redatte in lingua italiana, dattilografate, in du- 
plice copia, e non dovranno recare alcuna indicazione del nome dell'Autore, ma unica- 
mente un motto, che sarà ripetuto sopra una busta sigillata, entro la quale sarà indicato 
il nome dell'Autore e la sua residenza. 

4°- Il premio sarà indivisibile, e verrà accordato a quella memoria che meglio 
delle altre svolgerà in tutte le sue parti il tema proposto, e che risulterà ricca di studi 
originali e di conclusioni importanti, 

5° - Alle memorie di molto pregio, ma tuttavia prive dei requisiti necessari per 
ottenere il premio, potrà essere accordato un attestato di lode. 

6° - Le buste suggellate che accompagnano la memoria premiata, e quelle alle 
quali venga assegnato un attestato di lode, saranno aperte dai Commissari, quelle rife- 
rentesi a memorie non premiate verranno distrutte, e le memorie conservate in archivio. 

7° - Il premio e gli evntuali attestati di lode saranno consegnati dalla Commis- 
ssione ai vincitori il 18 giugno 1940 (anniversario della morte della Signora Fabris). 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Loreto Mazzetti, tenente generale medico. 
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LEZIONI E SORTERESAE 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


CONCETTI FONDAMENTALI 
E TECNICA DELL’OPERAZIONE DI BASSINI 


Conferenza del prof. A. Catterina. 


Se le grandi scoperte del genio umano si devono giudicare dai benefizi 
prodotti, è indubitato che la scoperta della cura radicale dell’ernia, fatta da 
Edoardo Bassini deve essere considerata di grandissimo valore, perchè l’ernia 
è malattia diffusissima con una percentuale che in certe classi operaie oltre- 
passa anche il 10 - 15°/o. 

Prima della scoperta numerosi furono i tentativi fatti per ottenere la 
guarigione di questa infermità, ma fu solo l' operaz zione del grande Maestro 
che risolse il ponderoso problema. Durante i miei studi universitari nelle 
Umwversità di Innsbruck e di Vienna — quest’ultima reputata a quei tempi 
come la prima università del mondo — non vidi mai una cura cruenta del 
male. Fu solo dopo la pubblicazione del testo tedesco, fatta da me sull'Ar- 
chivio di Langebeck per incarico dello stesso Bassini, che il prof. Nicoladoni, 
dell'Università di Innsbruck, pubblicò per il primo la centesima operazione 
di Bassini con grande solennità, inviando al Maestro di Padova un tele- 
gramma di compiacimento. 

Edoardo Bassini fu senza dubbio il più grande chirurgo di questi ultimi 
so anni, e fu anche una magnifica è pura personalità patriottica, di cui dob- 
biamo essere orgogliosi, perchè, pur essendo medico, partecipò con Giuseppe 
Garibaldi alla spedizione nel 1866 nel Trentino, e fu dei settanta a Villa Glori, 
ove poco mancò che non lasciasse la vita, cadendo ferito all'addome con 
lesione intestinale. 

Il grande Maestro fece la prima comunicazione della sua scoperta 
al Congresso della Società Italiana di Chirurgia a Genova nel 1886. La sua 
proposta, malgrado fosse suffragata da una larga statistica, non fu accolta 
con grande entusiasmo, e fu anche criticata. La sua monografia risale al 
1889, mentre la sua prima operazione fu eseguita il 24 dicembre 1884. 

Mi sia consentito di mostrarvi la preziosa pubblicazione a me donata 
con dedica, e di leggervi le prime parole con le quali incomincia : « Sem- 
brerà soverchio ardire scrivere oggidì sulla cura radicale dell'ernia inguinale, 
dopo tutto quanto fu stampato in argomento nel tempo passato e con attività 
febbrile nel presente ...». Quanta semplicità e quanta modestia in queste 
prime parole di un lavoro che doveva far conoscere il procedimento classico 
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per la cura deli'ernia, e che si doveva diffondere poi per tutto il mondo! 
Nella monografia il prof. Bassini, dopo aver ricordato le varie tappe della 
sua scoperta, fa la descrizione del suo atto operativo in sole sei paginette, 
comprendendovi anche il trattamento delle complicazioni. Lo stile è vera- 
mente tacitiano, così stringato che non sempre riesce agevole comprendere 
in modo esatto le singole manualità tecniche. Anche io, quando mi accinsi 
a farne la traduzione in tedesco, più volte dovetti ricorrere al Maestro per 
poter bene afferrare il concetto. Le quattro tavole che adornano la pubblica- 
zione sono assai belle, ma si limitano alle sole suture : la profonda disegnata 
continua, mentre nel testo è detto che va fatta a punti nodosi staccati; e 
la sutura continua dell'aponevrosi del grande obliquo, come egli prevalen- 
temente usava. Nessuno accenno vi si trova, nè nel testo, nè nelle figure, sul 
trattamento del contenuto erniario, che è la parte più difficile dell'ope- 
razione. 

La deficienza sia del testo che delle figure è stata senza dubbio una 
causa delle interpretazioni non giuste del tecnicismo bassiniano, e del pullu- 
lare delle innumerevoli modificazioni alla tecnica esatta dell'operazione. 

Nel 1888 (mezzo secolo fa), dopo quattro anni che Bassini aveva 
iniziato il suo metodo operativo, e dopo due anni che l'aveva riferito alla 
nostra Società Italiana di Chirurgia, nel numero 86 della Gazzetta degli 
Ospedali comparve un lungo articolo di certo dott. Garibaldi Monaco, inti- 
tolato : « Note cliniche intorno alla cura radicale delle ernie addominali ». 
Si trattava di una corrispondenza che l’A., trovandosi a Vienna nella Clinica 
di Billroth, aveva inviato al giornale. Criticando i diversi metodi di cura 
dell’ernia inguinale diceva che Czerny non estirpava il sacco e che anche 
Bassini faceva lo stesso. Appena io lessi l'articolo lo mostrai al Maestro, e da 
questi ebbi l’incarico di rispondere. Io che ero stato per tre anni allievo di 
Billroth, non avevo mai visto una cura radicale, e sapendo che Billroth 
le poche volte che operava usava sempre il metodo di Czerny, contra- 
riamente a quanto scriveva nel suo articolo il Monaco, che parlava di un 
metodo speciale dello stesso Billroth, metodo superiore secondo lui a tutti 
gli altri compreso anche quello di Bassini, scrissi subito all'aiuto di Billroth, 
dott. Salzer, mio amico. Questi mi fece sapere che Billroth non solo non 
aveva un suo metodo speciale per la cura dell'ernia inguinale, ma che usava 
sempre il metodo di Czerny, ben inteso con la estirpazione del sacco e impic- 
ciolimento dell'anello ingwinale esterno. Risposi allora —28 settembre 1888 — 
al dott. Monaco sulla stessa Gazzetta degli Ospedali. Bassini stesso volle det- 
tare la conclusione che mi permetto leggere, perchè molto interessante: « Se 
l'articolista scrisse per sè, per suo gusto, non c'è niente da dire; ma se scrisse 
per istruire il pubblico medico, pare sarebbe stato lodevole, si fosse dato la 
briga di impossessarsi prima lui stesso dell'argomento; così avrebbe evitato 
ad altri confusione e concetti erronei su questione tanto importante e 
delicata ». 
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Io che fui con il Maestro fin dal 1887 cercai sempre di difendere la 
sua scoperta dai numerosi attacchi, anche quando il Maestro si ritirò dal- 
l’imsegnamento, sostenendo molte polemiche, contribuendo alle onoranze che 
Padova indisse per il 50° anniversario dell'operazione Bassini (1936) da me 
provocate. In questa occasione, a cura del prof. Fastani, direttore della Clinica 
Chirurgica, e mia, furono stampati due grossi volumi con 65 monografie ri- 
flettenti argomenti ermiarii di autori italiani e stranieri. D'innanzi a moltis- 
simi chirurghi di tutto il mondo feci nella Sala Galileo una mostra di tutta 
la mia produzione scientifica sulla Bassini, esponendo preziosi cimelii del 
grande Maestro. 

Per completare l’opera del mio Maestro, e per facilitare la comprensione 
della scoperta, avevo da molti anni pensato di compilare un testo più com- 
pleto e di aggiungervi numerose tavole illustrative. Il mio desiderio, potè es- 
sere appagato perchè mi incontrai col grande pittore Orazio Gaigher che, 
come medico era stato allievo del prof. Nicoladoni ad Innsbruck ed aveva 
avuto occasione di eseguire l'operazione. Il medico - pittore studiò a 
Genova la questione su numerosi preparati anatomici, e assistette a molte 
operazioni eseguite da me e da mio figlio. Impratichitosi sulle diverse fasi 
dell'atto operatorio, si mise all'opera dipingendo in 16 tavole tutti i singoli 
momenti dell'intervento, mettendo in ciascuno di essi la massima precisione. 
E così l'operazione di Bassini, dettagliatamente definita da me nel testo ed 
illustrata dal Gaigher nelle 16 tavole, riuscì a guadagnarsi il favore dei 
chirurghi italiani e stramieri. 

Della pubblicazione vennero fatte cinque edizioni, in italiano, tedesco, 
francese, inglese e spagnuolo, tutte stampate in Italia presso la Tipografia 
zimonn di Bolzano. Eiselsberg, Forgue, i fratelli Mayo e Corachan di Bar- 
cellona scrissero la prefazione per ogni edizione straniera. Il senatore prof. Gior- 
dano espresse il suo giudizio sulla mia opera con queste parole: « Con altro col- 
lega si assisteva un giorno alquanto sconcertati a certa operazione che uno an- 
dava facendo col tagliare e poi cucire nella regione inguinale. Quando fummo 
usciti dalla camera ove costui operava, il collega domandò: ma le pare che 
abbia fatto una cura radicale alla Bassini quell'audace ? Ed io : egli ha chiuso 
una finestra per aprire un portone. Conveniamo che quella fosse una ecce- 
zione, ma era pure la esagerazione di quanto per il mondo, Italia non esclusa, 
molti quotidianamente fanno, credendo di praticare, e volendo far credere 
di praticare l'operazione di Bassini. La antisepsi consente tali cose senza troppo 
compromettere la vita degli erniosi; e quando in codesti operati ricompare 
l'ernia quei chirurghi dicono che quella di Bassini è operazione cattiva 0 
mediocre o perfettibile, e s'illudono di mandare il proprio nome ai posteri 
perfezionandola. Ora noi possiamo dire che se uno ha più del 2°, o per 
essere larghi più del 3-4° di recidive, egli non ha fatto l'operazione di 
Bassini. Il Catterina che fu col Maestro nel periodo della sua migliore atti- 
vità, ed al quale egli commise la traduzione della sua classica memoria sul 
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nuovo metodo sugli Archivi di Langebeck, preoccupato per lo scempio che si 
fa ancora dell'operazione di Bassini, e dei giudizi errati che qua e là se ne 
fanno, concede che la famosa monografia, ormai esaurita, fosse così stringata 
da rimanere in qualche punto oscura per chi legge senza una profonda cono- 
scenza anatomica e attitudine chirurgica a ben intendere. E perciò in questa 
pubblicazione egli prende per mano colui che vuole senza deviazioni accin- 
gersi all'operazione di Bassini, e gli viene esponendo in modo piano, minuto 
e preciso quello che deve fare dal momento che prende il bistori in mano 
fino a quello nel quale la ferita suturata deve essere ricoperta con la medi- 
cazione ... Il Catterina offrendo tale libro - atlante ai chirurghi riapre ad 
essi la camera operatoria con Bassini operante, e rende inscusabili coloro che 
vogliono continuare a non capire, e a fare cose diverse, dicendo che fanno 
l'operazione di Bassini ». Ed ecco quanto ebbe a scrivere della pubblicazione 
il senatore prof. Bastianelli : « Dovranno soprattutto essere grati a Catterina 
coloro che non ebbero la fortuna di vedere il Maestro al lavoro, e potranno 
così nelle chiare parole e nelle artistiche illustrazioni del libro rievocare non 
sclo la mente creatrice, ma quasi sorprendere i movimenti delle mani che 
costrussero tanto monumento di tecnica. Resterà a mio credere questo libro 
come divulgazione perfetta ed esemplare aell'originale opera ai un grande chi- 
rurgo, del quale la memoria sopravvivrà al tempo nell'ammirazione grata 
dell'umanità, che nell'operazione di Bassini originale, così come è esposta, tro- 
verà sempre una cura adeguata a tutte le circostanze e perciò di carattere uni- 
versale ». Malgrado il parere ai questi due illustri chirurghi ed altri numero- 
sissimi, italiani e stranieri, ho aovuto sostenere e ancora sostengo numerose 
polemiche contro i soliti modificatori e mistificatori della grande scoperta. 


* * * 


Su quali principit anatomici e fisiologici si fonda l'operazione di Bas- 
sini ? L'ernia, dice Bassini, è malattia meccanica per errore di forma e spo- 
stamento di visceri addominali. Ora per raggiungere una cura radicale è 
indispensabile rimettere la regione inguinale nelle condizioni dello stato sano, 
ossia in condizioni anatomiche e fisiologiche normali. Come funziona, con- 
tinua Bassini, il canale inguinale allo stato fisiologico ? Esso lascia passare il 
cordone e trattiene i visceri addominali perchè fatto da due pareti e perchè 
decorre obliquamente. Sotto l'urto dei visceri la parete posteriore del canale 
inguinale viene spinta contro la anteriore e funziona come una valvola. La 
parete addominale resta chiusa ed il cordone non è compresso. Quale è la 
disposizione anatomica del canale inguinale ? Come sono disposte le sue 
pareti? E' necessario premettere che, per quante numerose preparazioni ana- 
tomiche si facciano sulla regione inguinale, non si trovano mai le stesse con- 
dizioni dei singoli tessuti, e, nella loro topografia vi è sempre qualche piccola 
differenza, così come non vi è mai un'ernia eguale ad un'altra. Sezionando 
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i cadaveri ‘noi troveremo sempre rapporti costanti sugli arti, sul collo, ecc. 
ma sezionando regioni inguinali non troveremo mai rapporti perfettamente 
identici. Ciò premesso, facciamo ora la solita preparazione della regione in- 
guinale : incisione dalla spina iliaca perpendicolare alla linea xifo-ombelicale, 
ed altra incisione dall'estremità di questa linea fino al pube. Ribattiamo 
ii lembo triangolare in basso ed in fuori unitamente alla fascia  super- 
ficiale fra i cui due foglietti aecorrono i vasi epigastrici superiori. Scopri- 
remo un sottile velamento che ricopre il muscolo grande obliquo, la sua 
aponevrosi, e il legamento di Falloppio con i suoi punti d' impianto sulla 
spina iliaca anterior superiore, sul tubercolo o spina del pube, e sulla sin- 
fisi costituendo l'anello inguinale esierno. Fatta la conveniente prepa- 
razione dell'aponevrosi del grande obliquo, arrovesciandola in basso, si vede 
comparire il piccolo obliquo. Da questo muscolo si staccano le fibre del 
cremastere; sembra che le fibre formando un'arcata, si interrompano, e che 
non si prolunghino più in basso; ma questo non è vero, perchè incidendo le 
fibre del piccolo obliquo si constata che esse non cessano nel punto segnato 
dall’arcata, ma sono invece unite alla sottostante formazione anatomica che, 
come vedremo, è appunto una parte della famosa fascia trasversa. Ecco alcune 
varianti, Il piccolo obliquo presenta dei fascetti muscolari tenuti insieme da 
una specie di membrana. I fascetti muscolari finiscono in piccoli tendini 
che attraversando il triangolo di debolezza o di Hesselbach si attaccano alla 
guaina del retto addominale. Pertanto dobbiamo ritenere che i due muscoli : 
piccolo obliquo e trasverso si continuano con le loro aponevrosi caudali anche 
quando apparentemente sembra che le loro fibre si arrestino. Nei cadaveri 
muscolosi ed edematosi queste due aponevrosi si preparano con facilità; ma 
di solito sono così unite fra loro (tavolta anche con la fascia trasversale, 
sottogiacente ad esse) che non è facile prepararle. Il cordone dunque perfora 
a livello dell'apertura inguinale interna i due muscoli, si adagia su di essi, 
ed è sostenuto dalla gronda di Falloppio, entro cui scorre. Ma che cosa è la 
fascia trasversale vera ? Lo dice Bassini. Non è come si crede l’aponevrosi 
posteriore del muscolo trasverso; ma è una membrana variabilissima di spes- 
sore, che si alza dal piccolo bacino e si porta in alto ed in dietro del muscolo 
Irasverso disperdendosi verso l'arcata costale, e presentando notevolissime dif- 
ferenze specialmente nel suo spessore. In vicinanza dei vasi epigastrici pro- 
fondi si ispessisce e manda una guaina che penetrando nell'anello inguinale 
interno avvolge il cordone e lo protegge nel suo passaggio inguinale come 
fascia comune. 

Questi concetti sono stati illustrati da Romiti e dalla sua scuola, e da me 
confermati. Se noi adesso osserviamo la regione e la parete posteriore del- 
l'addome, spostandola avanti a ventre aperto, vediamo le tre fossette ingui- 
nali delimitate dal legamento vescico-ombelicale medio (uraco oblit.), dai 
legamenti vescico-ombelicali laterali (vasi vescico-ombelicali oblit.) e dai 
vasi epigastrici profondi. Rimosso il peritoneo ed il grasso sottosieroso, ve- 
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diamo il legamento interfoveolare di Hesselbach, l'apertura interna del canale 
inguinale, attraverso cui penetra il cordone, il legamento di Henle o falce 
aponevrotica, molta incostante come lo è anche la fascia pubo-trasversa di 
Donati, e come lo sono anche altri muscoletti, avanzi del muscolo trasverso 
assottigliatosi e ridotto talvolta ad una semplice aponevrosi. Risulta perciò 
che la tanto discussa fascia trasversalis è costituita dall'aponevrosi caudale 
del piccolo obliquo, dall'aponevrosi caudale del trasverso e dalla fascia tra- 
sversalis propria. Questi elementi possono essere preparati isolatamente; più 
spesso sono fusi fra loro. La regione del triangolo di debolezza di Hesselbach 
è occupata dalle aponevrosi caudali di questi muscoli, che per quanto assot- 
tigliati si possono immedesimare con la vera fascia trasversalis, che va a costi- 
tuire il fondo del triangolo. La parete posteriore del canale inguinale è 
costituita dai due muscoli profondi o dalle loro aponevrosi caudali, dall'apo- 
nevrosi trasversalis, dal grasso sottosieroso e dal peritoneo. Il cordone è pro- 
tetto posteriormente dal triplice strato di Bassini (muscoli e fascia trasversa 
col grasso e peritoneo) e viene coperto anteriormente dall’aponevrosi del 
grande obliquo che ne costituisce la parte anteriore. 

Su questi concetti Bassini ha elaborato il suo metodo. Per quanto i mu- 
scoli profondi si stano assottigliati e spostati in alto, noi dobbiamo ridare al 
canale inguinale una parete posteriore costituita dai muscoli piccolo obliquo, 
‘ trasverso e fascia trasversa. Sotto la pressione endoaddominale questi muscoli 
si tenderanno in modo diverso perchè diverso è il decorso delle loro fibre, e 
impediranno, come normalmente si verifica, l'urto e la compressione sul cor- 
done dei visceri addominali. Contraendosi anche la parete del canale ingui- 
nale formata dal grande obliquo, il cordone non resterà per nulla compresso. 

L'ernia di solito o si fa strada penetrando nell'anello inguinale, chiuso 
o aperto per ragione congenita o per mancato coalito del peduncolo perito- 
ncale della vaginale, oppure sfonda la parete posteriore nella fossetta media 
(ernia inguinale diretta ) e spinge avanti per l'impulso dei visceri, il peritoneo. 
Per la cura radicale occorre perciò estirpare totalmente il sacco fino all’anello 
inguinale interno, e far affondare il peduncolo nella fossa iliaca per spia- 
nare l'antico orifizio inguinale interno e spostarlo in fuori ed in alto. E' que- 
sto che ha insegnato Bassini con la sua classica operazione. Si può quindi 
ritenere che tutte le modificazioni fatte alla Bassini, e che dimenticando i prira- 
cipii razionali anatomo-fisiologici della regione, e specialmente del canale in2- 
guinale, non possono competere con la originale creata da Bassini, che è per- 
ciò, come ben disse Bastianelli, di valore universale. 


Riassunto. — L’O., dopo aver illustrato con numerose proiezioni l'anatomia e la 
fisiologia della regione inguinale, ricorda le varie fasi dell'operazione radicale Bassini, 
nei suoi concetti originali, presentando le tavole del suo atlante e accennando ai più 
comuni errori nell'esecuzione di essa. 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: colonnello medico prof. Vircinio De BerxnarpINIS 


Reparto di accertamento diagnostico per la tubercolosi 


SUL PNEUMOTORACE SPONTANEO BENIGNO. 
CONTRIBUTO CASISTICO 


Dott. Giuseppe Filibeck, capitano medico, specialista in tisiologia, capo reparto. 


Per Pnx spontaneo intendiamo quella sindrome clinica caratterizzata 
da accumulo più o meno copioso di aria nel cavo pleurico che determina 
un collasso più o meno completo del polmone e che riconosce la sua causa 
determinante nella comunicazione temporanea o permanente tra sistema 
tracheo-bronco alveolare e cavità pleurica, comunicazione che si istituisce 
per rottura in superficie del parenchima polmonare e della pleura che lo 
ricopre. Dicendo comunicazione temporanea o permanente intendo rife- 
rirmi ai tre tipi principali di Pnx spontaneo e cioè: Pnx chiuso, aperto e a 
valvola. 

Queste tre varietà di Pnx possono essere parziali o totali. I totali occu- 
pano la cavità pleurica in tutta la sua estenzione, risultandone il polmone 
schiacciato e addossato al mediastino più o meno spostabile e spostato; nel 
Pnx parziale il gas occupa soltanto una porzione del cavo pleurico per pre- 
senza di aderenze e sinfisi della pleura o per particolari condizioni anato- 
miche del parenchima polmonare irretrattile. Si parla inoltre di idro-pio-emo 
Pnx a seconda che questo si accompagna a versamento sieroso, purulento 
o ematico. 

Nei riguardi della patogenesi molteplici sono le cause che possono 
provocare il Pnx spontaneo: tubercolosi polmonare (dalla rottura di una 
caverna polmonare al rammollimento di un tubercolo della corticalità pol- 
monare interessante anche la pleura viscerale), la cancrena e l’ascesso del 
polmone, la pneumoconiosi, la polmonite e la broncopolmonite, l’enfisema 
essenziale o vicariante, i neoplasmi, l’infarto polmonare, le bronchiettasie, 
le cisti da echinococco del polmone, il polmone policistico, l'asma bron- 
chiale, ecc.. 

Non su queste forme del Pnx spontaneo io voglio intrattenermi, nelle 
quali è chiaramente manifesta la malattia polmonare che le determina, ma 
bensì su quei casi, non rari, di Pnx spontaneo che insorgono improvvisa- 
mente in individui i quali fino a quel momento erano stati sani e che non 
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avevano accusato disturbi che facessero supporre lesioni di qualsiasi natura 
a carico dell'apparato respiratorio. 

Si tratta quasi sempre di individui giovani, fatto questo per noi di 
particolare interesse, i quali in piena salute vengono colpiti a volte dopo 
uno sforzo, a volte senza di esso, da un dolore improvviso al torace e da 
dispnea. L'esame obiettivo mette in evidenza i segni di Pnx e una cianosi 
più o meno pronunciata, la radiologia conferma la presenza di un Pnx che 
è quasi senza eccezione totale. Tutti gli AA. sono concordi nel ritenerlo 
straodinariamente frequente fra i 20-22 anni, ciò che indusse la denomina- 
zione di Pnx dei coscritti. Predilige il sesso maschile e come ho già accennato 
si presenta dopo sforzi leggeri o intensi o anche in completo riposo. Nella don- 
na sarebbe favorito dalla ‘gravidanza. Ho accennato sopra ai sintomi princi- 
pali, a questi possono talvolta aggiungersi palpitazioni, sudori freddi, nausee, 
vomito, mai febbre. Variabile è l'intensità del dolore potendo essere tal- 
mente lieve da essere ben sopportato o angoscioso e straziante, può restare 
localizzato all’emitorace colpito e in genere viene avvertito anteriormente, 
all'altezza della regione mammaria, oppure può simulare una angina di 
petto o addirittura un dramma addominale. Castex e Mazzei hanno de- 
scritto casi di Pnx iniziati con sintomatelogia dolorosa non comune e poco 
conosciuta fino ad ora. In base alle loro osservazioni classificano queste 
forme anormali alla maniera seguente: forma sincopale o convulsiva, forma 
anginosa, forma pericardica, forma brachialgica, forma addominale acuta, 
forma addominale cronica. Queste due ultime forme sono le più interes- 
santi per la possibile loro confusione con la perforazione gastro-intestinale, 
la colecistite, la appendicite. Dànno la spiegazione di queste forme ammet- 
tendo l’esistenza di riflessi viscero-sensitivi a punto di origine pleurica. 

Tali forme di Pnx non si accompagnano mai a versamento, contraria- 
mente a quanto accade nel Pnx spontaneo tubercolare ove il versamento è 
quasi costante per la facile disseminazione di materiali infettanti prove- 
nienti dal focolaio che è sede della rottura, ovvero se essudazione si ha, 
questa è talmente scarsa e insignificante da occupare porzione del seno costo- 
diaframmatico e in breve tempo si riassorbe senza lasciare esiti. 

La lesione pleuro-polmonare volge a guarigione in un breve periodo 
di tempo e il riassorbimento completo del gas si ottiene in un periodo 
che raramente sorpassa i 30-40 giorni. Una volta riassorbito il gas il pol- 
mone si detende e non si riescono a mettere in evidenza tracce di processo 
patologico nè clinicamente, nè radiologicamente. 

A questo tipo di Pnx spontaneo benigno, o idiopatico, o dei coscritti, 
o semplice credo possano inquadrarsi i casi capitati alla mia osservazione 
nel Reparto Accertamento per la Tubercolosi e che succintamente riferisco : 
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Caso 1° - E. R., di anni 30, sergente magg. nel 7° reggimento genio, aggregato al 
Reparto autonomo radio-telegrafisti presso il Ministero della Guerra. La madre è morta 
per carcinoma gastrico, una sorella morta per polmonite franca all'età di 25 anni, il 
padre e due fratelli godono ottima salute. Il p. a 7 anni ha sofferto di una ferma in- 
fluenzale di breve durata, a 21 anni contrasse uretrite blenorragica guarita senza reli- 
quati dopo due mesi circa. Il giorno 9 maggio 1938, mentre era impegnato in una 
partita di box, avvertì violento dolore all’emiterace destro, cui seguì modica dispnea. Fu 
costretto ad interrompere l'esercizio ed a porsi in letto ove era impossibile il decubito 
sul fianco destro. Il dolore si irradiava verso la spalla. Il giorno successivo persistendo 
lo stato dispnoico venne ricoverato in questo ospedale dove fu fatta diagnosi di Pnx 
spontaneo e istituito una terapia sintomatica. L'esame radiografico praticato il giorno 
successivo all'ingresso dava il seguente referto: a destra Pnx con totale distacco e com- 
pleto collasso del polmone, non versamento, mediastino in sede; nulla a sinistra, Dopo 
qualche giorno scomparvero i disturbi subiettivi. Mai febbre nè tosse. Dimesso il 21 dello 
stesso mese si presenta al Reparto di accertamento diagnostico per la tubercolosi dopo 
40 giorni di convalescenza. Un esame radiografico praticato il 2 luglio mostra il pol 
mone destro ancora leggermente distaccato dalla parete costale per scarsa quantità di 
aria nel cavo pleurico. L'esame fisico al contrario faceva rilevare presenza del fremito 
vocale su tutto l'ambito, suono chiaro polmonare e murmure vescicolare ben trasmesso. 
Stato soggettivo e condizicni generali ottime, Inviato in convalescenza di un mese, al 
suo ritorno viene praticato un nuovo esame radiografico che dà il seguente reperto: 
apici e campi polmonari chiari; diaframma regolare, seni costo-diaframmatici ampi, me- 
diastino in sede, nessuna traccia di Pnx. L'esame obiettivo è completamente negativo. 
Giudicato idoneo riprende regolare servizio. 


Caso 2° - L. M., di anni 20, in servizio presso il Centro reclutamento di Orvieto. 
Genitori, due fratelli e due sorelle godono ottima salute, non ricorda di aver sofferto 
malattie ‘degne di nota nell'infanzia e nell'adolescenza, non bevitore nè fumatore. E’ alle 
armi dal 1° gennaio 1938. Il 28 aprile dello stesso anno mentre era adibito a lavoro di 
giardinaggio, in assenza di qualsiasi sforzo, venne colpito da violento dolore all’emi- 
torace sinistro, senso di vertigine, dispnea. Ricoverato all'Ospedale Civile di Orvieto, 
venne diagnosticato un Pnx spontaneo a sinistra. Un esame radicgrafico praticato in 
questo Ospedale dopo circa 20 giorni dall'incidente, mostra normalità dei campi polmo- 
nari, seno costofrenico di sinistra lievemente ridotto, non v'è più traccia di Pnx. Riveduto 
a distanza di 6 mesi, persistono le condizioni generali e soggettive buone. Completa- 
mente negativo l’esame clinico e radiografico del polmone. 


Caso 3° - C. L., di anni 21, soldato nell’8° regg. genio. E’ alle armi dall'ottobre 
1937. La madre è morta di polmonite franca, il padre, un fratello e due sorelle viventi e 
soni. Non ricorda di aver sofferto malattie degne di nota nell'infanzia e nell'adolescenza. 
A 19 anni contrasse uretrite blencrragica, la secrezione uretrale scomparve dopo 2 mesi 
circa. Nel marzo 1938 nel prendere un tram in corsa, avvertì un dolore puntorio in 
corrispondenza della regione posteriore dell'emitorace destro. Subito dopo insorse dispnea 
che non impedì di continuare il cammino. Dopo circa 3 ore aumentando l’ambascia 
respiratoria con senso di vertigine, trovandosi nelle vicinanze del Policlinico Umberto I, 
chiese di essere visitato e vi fu ricoverato con diagnosi di Pnx spontaneo destro. Dopo 
qualche giorno cessarono completamente i disturbi subbiettivi e dopo 15 giorni di de- 
genza venne dimesso, fion essendovi più traccia di aria nel cavo pleurico. Mai febbre 
nè tesse. Sottoposto a visita nel Reparto di accertamento, quattro mesi dopo l’insorgenza 
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del Pnx spontaneo, non si riscontrano segni clinici e radiografici, a carico dell'apparato 
respiratorio, degni di particolare rilievo. Lo stato soggettivo e le condizioni generali 
sono ottime. 


Caso 4° - D. N. C., iscritto di leva, di anni 20, negativa la anamnesi familiare e 
personale remota. Tifo addominale nel marzo 1936. Nell'agosto dello stesso anno mentre 
era a completo riposo, fu colto improvvisamente da dolore all'emitorace sinistro e dispnea. 
Venne diagnosticato un Pnx spontaneo a sinistra che si riassorbì in 4o giorni circa, 
non vi fu versamento. Visitato nell'ottobre 1938 presso il Reparto di accertamento, al- 
l'esame clinico nulla da rilevare; all'esame radiografico, all'infuori del disegno polmo- 
nare diffusamente accentuato, non si nota nulla di rilevante. 


Caso 5° - G. E., di anni 20, alle armi dal maggio 1938. Il padre sarebbe sofferente 
di una forma di bronchite catarrale cronica, la madre è vivente e sana. A quattro anni 
difterite, Non ricorda altre malattie degne di nota. E’ stato però sempre di costituzione 
piuttosto gracile. In aprile 1937, a completo riposo, avvertì forte dolore all’emitorace 
sinistro e dispnea, Diagnosticato un Pnx spontaneo a sinistra restò a letto per 20 giorni. 
Mai febbre nè tosse, non notò segni di deperimento nè disturbi soggettivi di sorta. Nel 
gennaio 1938, avvertì forte dolore all’emitorace di destra e dispnea. Venne diagnosticato 
un Pnx spontaneo a destra. A ricordo del p. i disturbi subbiettivi si ripeterono esatta- 
mente come quelli avvertiti nell'aprile 1937 e la sindrome morbosa si verificò a com- 
pleto riposo. Il Pnx scomparve dopo circa un mese. Viene visitato nel maggio 1938: 
soggetto di debole costituzione, l'esame clinico e radiografico del torace non mostra 


alterazioni di sorta. 


Caso 6° - M. D., di anni 21, recluta, inviato dal Distretto nel maggio 1938. Geni- 
tori, tre fratelli e tre sorelle viventi e sani. Non ricorda di aver sofferto malattie degne 
di nota. Nel marzo 1938 mentre camminava, in assenza di ogni sforzo, avverti un 
violento dolore dell’emitorace destro, dispnea intensa, tanto che dovette rincasare e met- 
tersi a letto. Non ebbe tosse, la temperatura nei primi tre giorni raggiunse come mas- 
simo 37°%,4. Un esame radioscopico praticato a 12 giorni di distanza, mise in evidenza 
un Pnx a destra perseguito poi come terapeutico con rifornimenti settimanali, L'esame 
clinico e radiografico del torace mostrano un Pnx a destra con distacco completo del pol- 
mone dalla parete costale. Lo scarso collasso polmonare, lascia esplorare totalmente il 
polmone, che appare indenne da lesioni tubercolari. 


I casi descritti seguono la falsariga di quelli che la letteratura ci offre: 
inizio improvviso senza manifesta causa occasionale o in occasione di uno 
sforzo, in soggetti in pieno benessere, fenomenologia subbiettiva e obbiettiva 
di Pnx spontaneo o scarsezza di sintomi, assenza di febbre, rapido riassor- 
bimento del gas in media dopo 30-40 giorni, assenza di versamento pleu- 
rico, decorso rapido non accompagnato nè seguito da segni di tubercolosi, 
esito costante in guarigione, si aggiunga inoltre mancanza di precedenti 
morbosi di natura specifica sia familiare che personale. 

La frequenza con la quale il Pnx spontanco si presenta nel corso della 
tubercolosi polmonare, aveva condotto al criterio di considerare tutti i Pnx 
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spontanei come dipendenti da tubercolosi. Certamente, quando si tratta di 
soggetti con forme specifiche, sia pure iniziali, l’etiologia è chiara e non si 
presta a discussioni di sorta. Grande importanza si è voluto dare al ram- 
mollimento di tubercoli corticali, molte volte per semplice supposizione, 
anche quando non erano manifesti all'indagine radiologica. Basta che questo 
tubercolo abbia la sua sede nella corticalità polmonare o sulla pleura, perchè 
la perforazione avvenga spontaneamente o in seguito a sforzi tensivi tali da 
cimentare la resistenza dei tessuti sede del processo specifico. Se è possibile 
dare la dimostrazione della lesione fondamentale con i nostri mezzi di in- 
dagine, dobbiamo bene accettare una tale spiegazione. Non potrebbe essere 
però una prova sufficiente a dimostrare la natura tubercolare della lesione 
polmonare, il trovare nel polmone, all’esame radiologico, un punto di calci- 
ficazione, poichè questo è un reparto comune nelle persone di una certa 
età e se tali lesioni avessero valore ezio-patogenetico, il Pnx spontaneo do- 
vrebbe essere straordinariamente più frequente. Una volta orientati verso 
l'origine tubercolare in modo esclusivista si arriva a parlare di forme spe- 
ciali di tubercolosi, di evoluzioni atipiche e via di seguito. I fatti clinici per- 
tanto restano insoluti e senza spiegazioni plausibili nei rapporti del Pnx 
spontaneo benigno. Si dovrebbe ammettere l’esistenza di una tubercclosi 
senza reazione febbrile, in assenza di ogni fatto specifico pregresso o in 
atto, col reperto negativo di lesioni specifiche polmonari omo e contro late- 
rali, con esami praticati anche a polmone deteso dopo riassorbimento del 
gas. La nostra mente rifugge dall’idea di accettare una genesi infiammatoria 
basata su semplice congettura e della quale non possiamo dare la dimostra- 
zione. A ciò bisogna ancora aggiungere che l'anatomia patologica nei rari 
casi caduti sotto l’osservazione in soggetti venuti a morte per cause inter- 
correnti, non ha potuto mettere in evidenza lesioni specifiche tubercolari, 
nè queste nei casi guariti e seguiti per un lungo periodo di tempo, si mani- 
festarono nell’ulteriore decorso, nè fu possibile rilevarli in quei casi in cui 
il Pnx si presentò sotto forma recidivante. Questi fatti fecero pensare a una 
forma di versamento gassoso a etiopatogenesi fondamentalmente diversa 
da quella tubercolare, si istituì così il quadro del Pnx spontaneo benigno, 
semplice, non tubercolare. Questa concezione non ha solo interesse di ordine 
scientifico, ma soprattutto un interesse di ordine pratico, perchè modifica 
sia la prognosi che la terapia di questa forma morbosa. La benignità del- 
l’affezione, come è stato detto, non ha che scarsi controlli necroscopici e 
non tutti riferibili alla sindrome di Pnx spontaneo benigno della quale 
ci stiamo occupando. Cito quello di Gunther, che studiò il caso di un 
bambino di 4 anni, in cui l'intensa cianosi fece pensare a un croup difte- 
rico, ma l’esame fisico dimostrò l’esistenza di un Pnx spontaneo, la cui 
riproduzione rapida dopo estrazione di aria obbligò a lasciare un ago in 
posto. Ma si produsse anche un Pnx contro laterale che condusse il bam- 
bino a morte. All’autopsia si riscontrarono un gran numero di dilatazioni 
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sottopleuriche e per seguire l’espressione dell'A. i polmoni sembravano reni 
policistici. Eravamo dunque in presenza di un vero polmone policistico e 
pertanto il caso si allontana dalla sindrome della quale ci occupiamo. 

Il Fischer che ebbe a sezionare dei casi di Pnx spontaneo venuti a 
morte per altre cause, non potè riscontrare segni di tubercolosi attiva, al 
contrario egli riscontrò delle bolle enfisematose di varia grandezza che si 
formano per atrofia delle pareti alveolari, in vicinanza di zone cicatriziali 
sclerotiche. Queste bolle enfisematose a sede sottopleurica, prediligono V apice, 
ma possono riscontrarsi in qualsiasi altro punto del polmone, in corrispon- 
denza dei margini, in superficie, nelle scissure, possono essere solitarie 0 mul- 
tiple e di variabili dimensioni. La loro etiologia ancora è oscura sostenendo 
alcuni una origine infiammatoria con esito cicatriziale, altri una malforma- 
zione. E. Costantini nell'Istituto diretto dal Prof. Morelli, studiando le 
modificazioni istopatologiche determinate da aderenze pleuriche sul paren- 
chima polmonare sottostante, afferma che le aderenze pleuriche di qualsiasi 
tipo, totali o circoscritte, esercitano un'azione meccanica sul parenchima 
polmonare sottostante, determinando in un primo tempo iperdistensione 
alveolare e formazione di zone enfisematose. Tali alterazioni si verificano 
anche nei polmoni sani, quando esista una sinfisi pleurica circoscritta. Tale 
dimostrazione egli ha potuto dare estendendo le ricerche a 30 casi di cui 
6 presentavano aderenze circoscritte (10 in polmoni tubercolosi e 6 in pol- 
moni sani) e 14 sinfisi totali pleuriche (mono e bilaterali con polmoni sani 
e tubercolosi). 

Queste bolle enfisematose, qualunque sia la loro etiologia, nulla hanno 
a che vedere con l’enfisema polmonare generalizzato, del resto si tratta di 
soggetti giovani nei quali non è dato riscontrare nessun segno di tale 
malattia. 

Due studiosi argentini, già sopra ricordati, Castex e Mazzei, che si sono 
largamente occupati dell'argomento, hanno messo in evidenza un fatto ra- 
diologico importantissimo e cioè la possibilità di vedere delle speciali for- 
mazioni che sulla lastra si presentano sotto forma di sottili immagini anu- 
lari, con margine talmente sottile da ricordare le bolle di sapone. Queste 
formazioni corrisponderebbero alle bolle enfisematose sottopleuriche. La 
loro visibilità è in rapporto alla loro situazione che come già abbiamo ricor- 
dato può essere apicale, iusta-scissurale, anteriore o posteriore ovvero mar- 
ginale ciò che facilita la loro visibilità. Per metterle in evidenza è bene fare 

radiografie sotto diverse proiezioni. Oggi di grande aiuto potrà essere il 
metodo stratigrafico. Come è noto l'indagine radiologica comune ci dà 
delle immagini nelle quali si sommano le proiezioni degli elementi costi- 
tuenti la regione in esame, mentre l’immagine stratigrafica permette di 
osservare isolatamente ogni strato e quindi i singoli elementi che lo com- 
pongono, Caratteristica di questo metodo è il potere agevolmente analiz- 
zare le formazioni normali o patologiche di un organo, liberandolo dalle 
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sovrapposizioni che con le comuni tecniche, ne velano o ne mascherano la 
immagine dei vari strati. Il metodo è applicabile per l'indagine su qualsiasi 
organo, ma riesce particolarmente proficuo nel campo polmonare ove si 
dimostra molto utile nello studio delle caverne tubercolari, bronchiettasie, 
pneumopatie cistiche, aderenze pleuriche, pneumotoraci, ascessi polmonari 
e potrebbe dare brillanti risultati nell'individuare quelle formazioni anu- 
lari sottili riferibili a bolle enfisematose sottopleuriche. 

La toracoscopia ha permesso di vedere queste bolle sottopleuriche in 
un caso di Pnx spontaneo benigno riportato da Will, in un altro riportato 
da Cova e in un altro ancora da Castex e Mazzei. 

Queste bolle rappresentano un luogo di minore resistenza e vanno sog- 
gette a rottura ogni qualvolta si ha aumento di pressione endoalveolare. Il 
polmone normale è noto, resiste a pressioni che non si ottengono mai in 
condizioni fisiologiche (200 mm.) e che d'altronde sarebbero incompatibili 
con la vita. La esperienza fatta insufflando polmoni di cadaveri ha fatto 
rilevare che si ha lacerazione là dove esiste una ragione qualsiasi che ne 
diminuisca la resistenza. Si tende ad ammettere oggi che la formazione di 
queste bolle, oltre che una origine congenita costituzionale da malforma- 
zione (Schminke) o infiammatoria (Fischer), potrebbe prodursi meccani- 
camente per una sovradistensione gassosa alveolare a livello delle zone sotto- 
pleuriche indebolite, sia costituzionalmente, sia per delle malformazioni 
del tessuto polmonare corticale o pleuro viscerale o comunque per delle 
distrofie del tessuto. Schminke ha descritto piccoli spazi areati nella zona 
corticale del polmone che ha interpretato come alveoli anormali per arresto 
di sviluppo e cioè tessuto embrionale polmonare non ancora differenziato 
in alveoli. Anche Kyaegaard ha ammesso nella etio-patogenesi del Pnx spon- 
tanco benigno la rottura di formazioni cistiche congenite del polmone. 

E’ stato visto che all’altezza dell’ilo polmonare esiste un punto debole 
fisiologico (punto debole di Nitsch) ove può formarsi per un aumento della 
pressione intra polmonare, un enfisema interstiziale seguito da Pnx spon- 
taneo. Morawitz riportando due casi di Pnx spontaneo insorto in due fra- 
telli di giovane età, ambedue con un complesso primario calcificato e in 
uno dei quali il Pnx recidivò più volte, esclude l’origine tubercolare del- 
l’affezione e richiama in causa una debolezza polmonare costituzionale. 
Egli pensa di dover prendere in considerazione anche la resistenza della 
pleura contro le oscillazioni pressorie, resistenza che nell’individuo normale 
è molto grande. Una debolezza costituzionale del foglietto viscerale  po- 
trebbe essere dunque una delle cause principali del Pnx spontaneo. Tale 
ipotesi resta da confermare e qualora trovasse fondamento si dovrebbe par- 
lare secondo lA. di debolezza pleurica e non più di debolezza polmonare 
(weak lung della letteratura anglosassone). 

Per spiegarci la rottura della bolla enfisematosa noi possiamo invocare 
le geniali concezioni di Morelli, a tutti ben note, riguardanti la fisiopatolo- 
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gia del polmone. Il polmone, dice il Maestro, è paragonabile ad una lamina 
elastica tesa nella cavità toracica. In questa lamina elastica lo sforzo inspi- 
ratorio viene distribuito uniformemente su tutte le fibre che la costituiscono. 
Ma se nella compagine elastica vi sia una lesione, in ogni sforzo inspiratorio, 
in quel punto, l’elasticità sarà sempre più cimentata. E inoltre considerando 
che la pressione negativa nella cavità pleurica, è il risultato del contrasto fra 
retrattilità polmonare e opposizione della parete toracica, se pensiamo ad 
un polmone indilatabile, come nella stenosi della trachea, la pressione nega- 
tiva, nelle ispirazioni salirebbe a cifre altissime per non più misurare la 
potenza della retrazione polmonare, ma bensì la potenza enorme dei muscoli 
inspiratori. Questa potenza è tale da portare con facilità alla rottura del 
polmone. 

Riportate le parole del Maestro, immaginiamoci occluso transitoria- 
mente il bronchiolo efferente dell’alveolo enfisematoso, occlusione che nel 
nostro caso, potrebbe essere prodotta da uno spasmo, ne deriva un enorme 
aumento di pressione nell’alveolo già dilatato e pertanto a pareti sottili. In 
questo distretto polmonare stenosato, si abbatterà il trauma respiratorio, che 
potrà causare la rottura della vescicola anche nella ispirazione normale, in 
assenza di ogni sforzo. Il ripetersi dello spasmo a carico di altri bronchioli 
efferrenti di vescicole enfisematose causerà la recidiva della sindrome mor- 
bosa. Ed è facile immaginare come possa provocarsi uno spasmo del bron- 
chiolo dopo le osservazioni di Giacinto Viola che ha ribadito il principio della 
esistenza di una duplice innervazione vegetativa costrittoria e distensoria, 
ma invertita per i due gruppi muscolari: il vago sarebbe dilatatore (disten- 
sore) per i muscoli interlobulari e pleurici, costrittore per quello del sistema 
bronchiolare e viceversa, il simpatico costrittore dei primi e dilatatore dei 
secondi. Anche Sato ha sperimentalmente dimostrato l’azione bronco costrit- 
trice del vago. 

Certamente non intendo con quanto sono andato sopra esponendo di 
detronizzare la tubercolosi tra le cause del Pnx spontaneo restando tale malat- 
tia in prima linea nell’etiologia della sindrome morbosa in genere, pure 
accettando con qualche riserva le statistiche di certi A. Così secondo Fràn- 
chel nel 93 % dei casi sarebbe in causa la turbecolosi, secondo Schick su 
cento Pnx spontanei 90 avrebbero una etiologia tubercolare. Ma questi AA. 
riferiscono le loro statistiche non al tipo di Pnx del quale io mi sto occu- 
pando e che a ragione va denominato idiopatico o benigno, ma bensì anche 
a quei casi in cui era chiaramente manifesto il processo tubercolare evolu- 
tivo e dove il Pnx spontaneo decorrendo in modo tutt'altro che benigno, 
trova giustamente l'appellativo di sintomatico per infiltrati adiacenti alla 
pleura, per rottura di caverne sub pleuriche, per rottura di empiema in un 
bronco, per stappamento di aderenze nel Pnx terapeutico, per ferita del 
polmone nel Pnx bilaterale, per linfo-adenite tubercolare dell’ilo polmo- 
nare. Nè tralascio di dire che i fautori esclusivisti della genesi tubercolare 
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del Pnx spontaneo, pure ammettendo il meccanismo della rottura delle 
bolle sottopleuriche, riportano l’atrofia del tessuto polmonare a un esito cica- 
triziale di natura sempre tubercolare, per processi, sia pure benigni, con 
esito in sclerosi circoscritta e non si meravigliano se non subentra in seguito 
una tubercolosi attiva in organismi che da questi processi avrebbero rice- 
vuta una relativa immunità. 

Comunque dai fatti su riferiti e confortati anche dai casi da me ripor- 
tati dobbiamo pure ammettere una genesi non tubercolare del Pnx sponta- 
neo benigno, se pur si vuole richiamare in causa una genesi infiammatoria 
che non possiamo dimostrare. 

Nulla ci vieta di ammettere una malformazione congenita, una labilità 
polmonare per processo non specifico di natura atrofico enfisematosa, come 
ci conferma l’importanza del fattore costituzionale. Infatti molto numerosi 
sono i casi dove il Pnx spontaneo nello stesso individuo si ripetè più volte, 
anzi per qualche A. la recidiva avverrebbe nel 70 % dei casi, tanto da 
creare il quadro del Pnx spontaneo benigno recidivante: sono riportati nella 
letteratura casi con 10, II, 14, 15, 18 recidive. E questi Pnx spontanei a 
ripetizione, con recidive alternate sia a carico del polmone destro che del 
sinistro, confermano’ l’importanza del fattore costituzionale. Inoltre molti 
AA. hanno descritto Pnx spontanei in vari membri della stessa famiglia. A 
tal proposito ricordo il caso di Losano che è dimostrativo per quanto riguarda 
l’importanza del fattore congenito. Si tratta di Pnx spontaneo insorto in due 
fratelli, entrambi prematuri (uno ottimestre, l’altro settimestre), con note- 
vole rassomiglianza nelle loro caratteristiche somatiche e nelle loro fun- 
zioni fisiologiche. Anche per questi casi l'A. esclude la genesi tubercolare. 

Pertanto nei nostri casi, ci sentiamo autorizzati a escludere la tuberco- 
losi, per la normalità clinica e radiologica dell'apparato respiratorio, con 
esami praticati anche a distanza dall'incidente morboso e dopo completa 
espansione del polmone, per l'assenza di febbre, per il rapido riassorbi- 
mento del gas, per la mancanza di versamento, in soggetti nei quali la sin- 
drome morbosa non fu preceduta nè seguita dai sintomi generali della ma- 
lattia tubercolare (deperimento, astenia, anoressia, febbricole ecc.) e inoltre 
l’anamnesi familiare e personale fu costantemente muta per quanto riguarda 
precedenti morbosi di natura specifica. Ammettiamo l’esistenza dell’enfi- 
sema circoscritto come momento etiologico del Pnx spontaneo, enfisema 
inteso come malformazione alveolare (Schminke, Kyaergaard), anzichè come 
conseguenza di focolai sclerotici (Fischer) o di sinfisi circoscritta della pleura 
(Costantini). Poichè i Pnx spontanei che insorgono per queste due ultime 
modalità sono da rapportarsi a processo flogistico della corticalità polmo- 
nare quasi sempre di natura tubercolare e decorrono spesso in modo tuttaltro 
che benigno. Al contrario, il Pnx spontaneo non tubercolare è senza ecce- 
zione totale, il che ci attesta con la pervietà del cavo pleurico in tutta la sua 
estenzione, l’assenza di processi infiammatori cortico - pleuritici con esito 
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aderenziale. Si potrebbe obbiettare che al momento dell’irruzione gassosa 
nel cavo pleurico l'aderenza lacerandosi permetterebbe il collasso completo 
del polmone. Ma chi ha pratica di Pnx terapeutico sa quanto tenaci siano le 
aderenze della pleura anche se appaiono sottili e filiformi e come resistano 
anche a pressioni fortemente positive. Non ci spiegheremmo pertanto perchè 
dovrebbero cedere con tanta facilità e prontezza al modico collasso del 
Pnx spontaneo idiopatico. 

Ricordati i momenti etiologici e patogenetici ed i sintomi subbiettivi 
ed obbiettivi più importanti accenniamo brevemente al trattamento terapeu- 
tico. La base del trattameento è il riposo, somministrazione di oppiacei che 
calmano il dolore e regolarizzano il respiro. Quando la pressione endo pleu- 
rica sia diventata eccessivamente positiva e le sofferenze del malato lo im- 
pongano, può essere necessaria la estrazione di una certa quantità di aria. 
Ma tale manovra in linea di massima sarà da proscrivere, lasciando che il 
gas si riassorbi spontaneamente in modo che la piccola lacerazione polmo- 
nare abbia il tempo di cicatrizzare e passare a guarigione. Quando ci si 
trova in presenza di uno shoch circolatorio si può ricorrere agli analettici e se 
‘insorgono fatti di anossiemia acuta è bene aggiungere all’estrazione di aria 
l’ossigenoterapia. Dobbiamo continuare come terapeutico il Pnx spontaneo ? 
Se abbiamo il fondato sospetto o tanto più la certezza che il Pnx sia sinto- 
matico di una lesione specifica polmonare una tale pratica è certamente da 
istituire. Ma nella sindrome morbosa di Pnx spontaneo non tubercolare della 
quale ci siamo occupati, dove la piccola lesione polmonare volge a guarigione 
in breve periodo di tempo e sempre prima che avvenga il riassorbimento del 
gas e quindi la completa espansione del polmone, per quale motivo dovrem- 
mo insufflare aria nel cavo pleurico ? Il periodo di tempo in cui il polmone 
resta spontaneamente distaccato dalla parete costale, al riparo quindi dal 
trauma respiratorio, è sufficiente a garantire la cicatrizzazione della piccola 
lesione polmonare, come del resto è accaduto anche nei casi che abbiamo 
riportato, ove in nessuno, ad eccezione del caso 6° venne istituita, non da 
noi, la terapia pneumotoracica. Perchè prolungare la sindrome morbosa con 
un sistema di cura che a parte l'influenza deleteria sulla psicologia del sog- 
getto (Pnx terapeutico equivale volgarmente a tubercolosi polmonare) non 
è poi del tutto scevra da inconvenienti ? L’essudazione sierosa che non si 
accompagna mai a tale forma di Pnx spontaneo potrebbe invece compli- 
care il Pnx terapeutico da noi istituito. E allora ciò che non fece la malattia 
potremmo provocare noi con la cura pur condotta con tecnica impeccabile. 
Pertanto tale pratica nel Pnx idiopatico benigno non mi sembra consiglia- 
bile. E’ vero pure che per qualche A. il versamento pleurico in tali casi 
non nuocercbbe, anzi sarebbe desiderabile, spingendo qualcuno perfino a 
provocarlo artificialmente con immissione nel cavo pleurico di sostanze 
diverse quali il nitrato d'argento, siero glucosato ipertonico, sangue, gomma 
arabica, soluzioni di iodio, gomenolo, alcool, glicerina ecc., pensando che 
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l’organizzazione dello essudato portando alla sinfisi pleurica eviterebbe il 
ripetersi del Pnx spontaneo e ciò particolarmente nelle forme recidivanti. 
A tal proposito ricorderò che furono proposti anche metodi extra pleurici 
per la formazione artificiale della sinfisi pleurica (tamponamento con garza, 
piombaggi paraffinati, introduzione di corpi estranei, resezione dei muscoli 
intercostali, ecc.). Béthune ha introdotto l’uso della toracoscopia per effet- 
tuare una polverizzazione di talio iodato al 0,50 % sterilizzato con l’appa- 
recchio di Vilbis, modificato in modo da aspirare l’aria dalla cavità pneu- 
motoracica. Tale procedimento assicurerebbe la sinfisi pleurica. Ma anche 
qui, come linea di massima, non sottoscriveremo tali metodi, potendo forse 
trovare l’indicazione in qualche raro singolo caso (ricordiamo quel tale che 
ebbe 18 recidive). 

Ed ora mi siano permesse alcune considerazioni medico - legali. Come 
ci dobbiamo comportare nei riguardi dell'idoneità al servizio militare ? 
Trattandosi di un iscritto di leva cui risulti da dati anamnestici un pregresso 
Pnx spontaneo benigno, e che all’atto della visita presenti un quadro clinico 
e radiologico polmonare completamente indenne da lesioni di qualsiasi na- 
tura, credo non dovremmo esitare a pronunciarci per l’idoneità incondizio- 
nata. E ciò fino a che la radiologia non sarà in grado di svelarci in modo 
inequivocabile la presenza di quelle sottili immagini anulari riferibili a 
bolle enfisematose sottopleuriche (Castex e Mazzei); che se ciò con studio 
radiologico accurato ci fosse consentito di mettere in chiara evidenza, allora 
ne dovrebbe derivare il giudizio di limitazione dell’idoneità al servizio, per 
mettere questi soggetti al riparo dagli sforzi fisici che portando ad un 
aumento della pressione endo polmonare possono favorire il ripetersi della 
sindrome morbosa e pertanto proporremo la assegnazione ai servizi seden- 
tari. Trattandosi di un militare in servizio attenderemo il completo riassor- 
bimento del gas (abbiamo già detto che ciò avviene in un periodo di tempo 
breve e sufficiente a garantire la completa cicatrizzazione della piccola lesione 
polmonare) e a quadro radiologico indenne ci pronunceremo per la riammis- 
sione in servizio, salvo un breve adeguato periodo di riposo o di licenza. 

Nei riguardi della dipendenza da causa di servizio, pure ammettendo 
una predisposizione costituzionale per la quale il polmone è in qualche punto 
della sua superficie particolarmente debole e vulnerabile, qualora il Pnx si 
verificò in occasione di uno sforzo, sforzo superiore a quelli cui d’ordinario 
viene sottoposto un militare nelle comuni contingenze di servizio e che 
risulti veramente eccezionale, bisogna dare a questo il valore di concausa e se 
le concause nella nostra legislazione nella lettera sono escluse, in effetti sono 
ammesse. E pertanto in tal caso il nostro giudizio potrà essere favorevole. 


Riassunto. — L'A, riporta sei casi di Pnx spontaneo benigno nei quali esclude la 
genesi tubercolare. Crede di poter dare valore, nella etio-patogenesi della sindrome mor- 
bosa, alla rottura di bolle enfisematose sotto pleuriche, intese come enfisema circoscritto, 
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da malformazione alveolare congenita, secondo quanto risulta dalla letteratura e che trova 
conferma nell’importanza che ha il fattore costituzionale e familiare, in soggetti indenni 
da tubercolosi. Dopo aver accennato al trattamento terapeutico, si sofferma brevemente 
in considerazioni medico-legali militari. 
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PRIMA E DOPO L’INTERVENTO CHIRURGICO 


Dott. Francesco Iadevaia, capitano medico assistente. 


Durante il periodo gennaio - aprile 1938 ho potuto seguire nel 2° Re- 
parto chirurgia dell'Ospedale Militare di Roma sette ammalati affetti da 
gozzo. 


Per consiglio del Capo Reparto maggiore medico prof. Giacobbe sono 
state praticate in questi malati alcune ricerche e precisamente: metabolismo 
basale, elettrocardiogramma, pressione arteriosa (1). 

Questi esami sono stati praticati prima e dopo l’intervento chirurgico. 
Duplice è stato lo scopo di queste ricerche: anzitutto stabilire, in base ai 
risultati dei suddetti esami, la diagnosi esatta dell’affezione tiroidea ed in 
secondo luogo osservare le eventuali modificazioni che l’atto chirurgico ap- 
portava al metabolismo basale e alla funzionalità cardiaca. 

Prima di esporre le storie cliniche e i risultati degli esami di laboratorio 
dei vari ammalati, accennerò brevemente al significato delle ricerche prati- 
cate e all'influenza che la ghiandola tiroide fisiologicamente o patologicamente 
funzionante esercita sul metabolismo basale e sul sistema cardiovascolare. 


TIROIDE E METABOLISMO BASALE, 


E’ noto che la tiroide è l’agente principale che regola la produzione di 
calore. Marine e Korentschewsky hanno osservato che l’ablazione della ghian- 
dola nel cane e nel topo determina una diminuzione degli scambi respiratori 
del 20 %: detta diminuzione si inizia dalla prima settimana dopo l’opera- 
zione per raggiungere il suo massimo dopo due - tre settimane. 

Il primo a richiamare l’attenzione sull’aumento del metabolismo basale 
nel gozzo esoftalmico fu Friedrich Muller nel 1893. 


(1) 11 metabolismo basale e gli elettrocardiogrammi sono stati eseguiti e letti dal ten, colonnello 
med. Cassinis prof. Ugo, Direttore del Laboratori di Fisiopatologia della Direzione Generale di Sanità 
Militare: lo ringrazio vivamente, 
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Magnus - Levy nel 1895 dimostrò l'aumento del metabolismo di base 
in questa affezione e la sua diminuzione nel mixedema. 

I vari tipi di gozzo sono stati anche studiati in rapporto al metabolismo 
basale. 

Nel gozzo semplice, colloidale, secondo Means, Burgess, Rowe, ed 
altri, può essere tanto normale che diminuito: secondo Plummer è costan- 
temente diminuito (6 - 18 ‘%,). 

De Quervain e Doubler in quattro casi di gozzo vascolare hanno tro- 
vato due volte valori normali e due volte valori abbassati. Tre casi furono 
sottoposti all'intervento chirurgico e fu notato un metabolismo basale infe- 
riore alla norma dopo 3-8 mesi dall'intervento. 

Nell’adenoma senza ipertiroidismo il metabolismo basale sarebbe nor- 
male e tale rimarebbe dopo l’enucleazione dell’adenoma. 

Nel gozzo tireotossico di Plummer o gozzo adenomatoso con ipertiroi- 
dismo il metabolismo basale aumenta molto lentamente a seconda dei pro- 
gressi dell’affezione: secondo O, Rowe e Majo il metabolismo di base 
sarebbe aumentato del 25 - 30 ©. 

Nel morbo di Flaiani - fusiloa il metabolismo basale è sempre aumen- 
tato: nei casi tipici l'aumento è del 75 % potendo raggiungere valori altis- 
simi (125 %). 

Bisogna essere molto cauti nel giudicare come giusti questi valori estre- 
mi, perchè, secondo Benedict, il metabolismo basale nei basedowiani è molto 
difficile a determinarsi. 

Lo studio di questa ricerca nel morbo Flaiani - Basedow ha un'impor- 
tanza enorme ai fini della diagnosi e più ancora della prognosi e ai fini del 
criterio di operabilità. 

Peracchia, che ha studiato tre casì di affezione tiroidea in rapporto al 
metabolismo basale sia prima che dopo l’intervento chirurgico, è d’avviso 
che i valori del metabolismo basale hanno grande importanza nella diagnosi 
delle varie sindromi tiroidee e che le variazioni di esso permettono di ricono- 
scerne la evoluzione. 


CUORE E TIROIDE. 


La ghiandola tiroide esercita sul regime circolatorio una azione note- 
vole, che si esplica con due meccanismi. 

Pare accertato, secondo le ricerche di Goodpasture, che la tiroide in- 
fluenzi direttamente la nutrizione del miocardio. L'azione che il corpo ti- 
roideo esercita sul metabolismo degli idrati di carbonio, azione dovuta con 
molta probabilità ad una ipersecrezione adrenalinica antagonista della secre- 
zione insulinica, trova la sua applicazione nell’utilizzazione del glicogeno 
miocardico. Goodpasture nell’ipertiroidismo sperimentale ha notato la scom- 
parsa totale del glicogeno del miocardio. 
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Ma forse molto più importante è l’azione indiretta poichè la tiroide 
regola le combustioni dei tessuti e per conseguenza il debit di materiale 
metabolico. 


Si sa che l’equilibrio circolatorio dell'individuo normale è dato dal- 
l'accordo tra i bisogni metabolici dell'organismo e l’apporto di ossigeno per 
via sanguigna. Nelle condizioni normali esiste un parallelismo tra il metabo- 
lismo di base e il debit cardiaco. 

Gilchrist e Davies hanno dimostrato che in un individuo normale ad 
ogni piccolo aumento nel consumo di ossigeno corrisponde un aumento del 
debit cardiaco. Secondo Kininmonth in un individuo cui si somministra © 
cella tirosina o dell'estratto tiroideo le curve del metabolismo basale, del debit 
cardiaco, del polso sono quasi parallele. 

Si comprende facilmente che quando le combustioni organiche sono 
notevolmente aumentate per una ipersecrezione tiroidea questo aumentato 
bisogno di materiale metabolico da parte dei tessuti porta per conseguenza 
ad un aumento dell’attività cardio vascolare. 

E’ su questo concetto che si basa la moderna terapia chirurgica, consi- 
stente nella tiroidectomia totale proposta ed attuata per la prima volta da 
Blumgart, Levine e Cutler, in pazienti mormotiroidei affetti da scompenso 
cardiaco o da angina di petto. Nei cardiaci scompensati viene a cessare l’ac- 
cordo tra i bisogni metabolici dell’organismo e l’apporto di ossigeno per via 
sanguigna. Pur rimanendo inalterati i bisogni dei tessuti si ha un minore 
apporto di ossigeno per la cattiva funzione del sistema cardio vascolare. 
Con la tiroidectonia totale noi rallentiamo il metabolismo basale e quindi 
facciamo sì che le condizioni circolatorie divengano sufficienti o anche ecce- 
denti ai diminuiti bisogni dei tessuti. 

Accennerò brevemente alle turbe cardio vascolari nelle varie sindromi 
tiroidee. 

Nella malattia di Flaiani - Basedow i disturbi cardio vascolari occupano 
un posto importante, molto spesso ne rappresentano il primo sintomo. Que- 
sti pazienti accusano palpitazioni, facile dispnea, algie precordiali. La tachi- 
cardia è il sintomo più imponente: si possono avere 150 - 200 pulsazioni al 1°. 
Secondo Béclère tale tachicardia è caratterizzata dal fatto di essere più ele- 
vata al mattino che alla sera, di diminuire col riposo e aumentare sotto l’in- 
fluenza dei pasti o della stazione eretta (segno dell’ortostatismo di Béclère). 

L’elettrocardiogramma dà il tracciato di una tachicardia sinusale. Il 
tracciato presenta delle modificazioni morfologiche, che sono state partico- 
larmente studiate. Alcuni AA., tra cui Harris, Kerr e Hensel, insistono sulla 
accentuazione dell’onda P, che sarebbe l'esponente di una ipertrofia aurico- 
lare. Secondo altri non avrebbe alcuna importanza. 

Al contrario Hoffmann, Meissier e Zondeck, considerano |’ accentua- 
zione dell’onda T come un segno importante dell’intossicazione tiroidea, anzi, 
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secondo Tracher, l' ampiezza di T sarebbe proporzionale all’ aumento del 
metabolismo basale. 

La pressione arteriosa nella malattia di Flaiani- Basedow è essenzial- 
mente labile e varia secondo i soggetti: nella metà dei casi è normale o poco 
superiore alla norma: talora è più elevata, talora più bassa. 

La patogenesi dei disturbi cardio vascolari di questa malattia è attual- 
mente molto discussa. Alcuni AA. pensano a un disquilibrio vago-simpatico : 
altri, forse a maggior ragione, al fattore tossico che agirebbe sia producendo 
dei disturbi nutritivi del miocardio, sia modificando la dinamica cardiaca. 

Nel mixedema i disturbi cardio vascolari hanno dei caratteri meno 
precisi; si nota anzitutto una tachicardia sinusale. 

Zondeck, con una serie d’importanti studi radiografici ed elettrocardio- 
grafici, ha potuto dimostrare che negli ipotiroidei esiste una diminuzione 
dell’ampiezza dei battiti, una dilatazione globale delle cavità cardiache, una 
diminuzione d’ampiezza di tutti gli accidenti dell’elettrocardiogramma e una 
inversione dell'onda T in prima derivazione, o in prima 2 seconda derivazione. 

Negli ipotiroidei la pressione arteriosa è al disotto della norma. 

Sulla patogenesi di questi disturbi nulla conosciamo di preciso. 

Nei gozzi adenomatosi o cistici con metabolismo basale normale non 
si notano disturbi cardio vascolari degni di nota, secondo la maggior parte 
degli AA. Collez e Froyez in qualche caso hanno notato tachicardia ed 
aritmia completa. 


Osservazione 1%. - Carabiniere D. L. Nicola, di anni 33, della legione CC. RR. del 
Lazio. 

Nessun precedente morboso famigliare e personale remoto degno di nota. 

Riferisce che da qualche mese ha notato un aumento di volume alla regione anteriore 
del collo; nessun disturbo della deglutizione e respirazione; non diminuzione del peso nè 
alcun disturbo a carico del sistema nervoso. Facendosi sempre più voluminosa la tume- 
fazione al collo viene ricoverato in Ospedale il 9 gennaio 1938. 

E. O.: Soggetto in buone condizioni generali senza note patologiche a carico del- 
l'apparato respiratorio. 

Cuore: nei limiti con toni netti sui vari focolai. Polso: frequenza 60, ritmico, 
leggermente iperteso. 

Addome di forme e volume normale, trattabile e indolente. Organi ipocondriaci nei 
limiti. 

AI collo si nota una tumefazione della forma e del volume come di un cedro, che 
dalla forchetta sternale si estende sino al livello dell'osso ioide, occupando le regioni 
anteriori e laterali del collo. Il tumore ha superficie liscia, consistenza molle e si sposta 
con i movimenti di deglutizione. 

Nessun segno del morbo Flaiani - Basedow, 

Prova di Goetsch: negativa. 

Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati : 

Esame delle urine: nulla di patologico. 
M. B. (13 gennaio 1938): — 9%. 
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Glicemia (14 gennaio 1938): 0,80 °/v0- 
Azotemia (14 gennaio 1938): 0,43 ‘/oo- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 1). 
Pressione arteriosa (Pachon tipo vecchio): 160 - 80. 
Durante la degenza in Ospedale la tumefazione cresce piuttosto rapidamente di 
volume; il p. comincia ad accusare disturbi nella respirazione, che si accentuano sempre 
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Fig. 1. 
PQ=-0"16; QRS—=0"06; ST—-0"30 
In D? e specie in D? esagerazione di $; in D? T difasico; in D® 
P e T leggermente negativi. 


più, finchè il 19 gennaio 1938, con diagnosi di gozzo parenchimatoso diffuso, viene sotto- 
posto ad intervento chirurgico. 
Operatore: magg. med. prof. Giacobbe Corradino. 
Anestesia locale novocainica al 0,50%, previa iniezione di Dilaudid scopolamina. 
Incisione a collare di Kocher della pelle e del platisma, si spostano lateralmente i 
muscoli sterno-cleido mastoidei. La tiroide è aumentata di volume in toto con sviluppo 
enorme di vasi, friabile. Resezione parziale sottocapsulare. Sutura completa a strati. 
Decorso postoperatorio; I disturbi respiratori cessano subito dopo l’intervento, Il p. 
per una settimana circa ha profusi sudori e lieve rialzo termico. In quinta giornata ven- 
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Fig. 2. 
PQ=0°16; QRS=0"06; ST =0"34 
In D' P sdoppiato; QRS leggermente allargato; tratto ST a 
convessità superiore. 
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gono tolte le maglie metalliche; medicatura a piatto nei giorni successici sino a cicatriz- 
zazione completa. 
Si ripetono le ricerche con i seguenti risultati : 
Esame delle urine: nulla d’importante. 
M. Bi: +25%. 
Glicemia (10 febbraio 1938): 0,80°/,a. 
Azotemia (10 febbraio 1938): 0.47 %/n 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 2). 
Pressione arteriosa (21 febbraio 1938): 110 - 65. 
Il p. viene rivisitato il 30 maggio 1938 con i seguenti risultati: 
Esame delle urine: negativo. 
M. B. (30 maggio 1938): —7%. 
Glicemia (31 maggio 1938): 0,80 %,,. 
Azotemia (31 maggio 1938): 0,40 °/,9. 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 3). 
Pressione arteriosa (30 maggio 1938): rro - 65. 
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Fig. 3. 
PQ—-0"16; QRS=0"o06; ST —-0"30 
Tale elettuocardiogramma presenta un graduale ritorno verso i 
caratteri di prima dell'intervento: i complessi però sono meno 
elevati (basso voltaggio). 


Osservazione 2%. - Soldato V. Pietro, di anni 23, meccanico, del 2° reggimento 
bersaglieri. 

Anamnesi famigliare e personale remota: negative. 

La malattia attuale, a dire del p., ha avuto inizio nel luglio 1937, quando durante 
gli sforzi fisici cominciò ad avvertire difficoltà nella respirazione; nel tempo stesso notò 
nella regione anteriore del collo una tumefazione diffusa, che è andata lentamente 
aumentando di volume. 

Il p. riferisce che in quest'ultimo periodo di tempo è più irritabile; non ha notato 
diminuzione del peso, nè tremori; accusa solo dopo sforzi senso di dispnea. 

Viene ricoverato in Ospedale il 17 gennaio 1938. 

E. O.: Condizione di nutrizione e di sanguificazione ottime. 

Non lesioni a carico dell'apparato respiratorio. 

Apparato cardiovascolare: cuore nei limiti con toni netti su tutti i focolai di ascol- 
tazione. Polso bradicardico (66°), ritmico. Addome trattabile indolente. Organi ipocon- 
driaci nei limiti. La regione anteriore del collo si presenta occupata da una vasta tume- 
fazione a limiti indecisi, specie verso lo sterno e verso le regioni carotidee. 
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La tumefazione, ricoperta da cute normale, è di consistenza molle elastica, indolente; 
segue la laringe nei movimenti di deglutizione e si riduce molto facendo contrarre al 
p. i muscoli sterno-cleido mastoidei, 

Negativo l'esame del sistema nervoso; non segni oculari del morbo Flaiani - Basedow. 

Prova di Goetsch: negativa. 
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Fig. 4. 
PQ=0"17; QRS=0"07; ST—-0"35 
Tracciato elettrico normale; solo in Ill derivazione R è sdoppiata: 
T difasica. 


Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati: 
Esame delle urine: negativo. 
M. B. (20 gennaio 1938): + 22%. 
Glicemia (9 febbraio 1938): 0,80%. 
Azotemia (9 febbraio 1938): 0,50 °/s0- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 4). 
Pressione arteriosa: 160 - 90. 
Il 13 marzo 1938 il p. con diagnosi di gozzo parenchimatoso diffuso viene sotto- 
posto ad atto operatorio. 
Operatore: magg. med. prof, Giacobbe Corradino. 
Anastesia locale novocainica al 0,50‘, previa iniezione di Dilaudid scopolamina. 
Incisione a collare di Kocher. 
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Metodo sottocapsulare. Resezione di metà dei due lobi della tiroide, che è molle, 
friabile, ricca di vasi, 

Sutura completa a strati con piccolo drenaggio tubulare. 

Il p. ha per vari giorni sudori profusi e lieve rialzo termico. 

Decorso postoperatorio normale. 
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Fig. 5. 
PO—=0"17; QRS=0"o07; ST —=0"'35 
L'elettrocardiogramma non presenta modificazioni degne di rilievo 
salvo un minore voltaggio. Nelle tre derivazioni T  difasica. 


Viene dimesso il 4 marzo 1938 completamente ristabilito. 
Ricerche eseguite dopo l'intervento: 
Esame delle urine: nulla di patologico. 
M. B. (23 marzo 1938) + 30%. 
Glicemia (18 marzo 1938): 0,75 %/so- 
Azotemia (18 marzo 1938): 0,47 °/oo- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 5). 


Pressione arteriosa: 125 - 80. 
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Osservazione 3°. - Soldato M. Alessandro, di anni 21, contadino, dell’8* compagnia 


sussistenza, 


Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi personale remota. 
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Fig. 6. 
PO—=0"15: QRS=0"o5s; ST —-0"36 


In I! derivazione T leggermente difasico: tratto $ apice T a de- 


corso continuo obliquo. 
In HI derivazione T difasico: deformazione del tratto ST legger 
mente convesso in alto, 


In III derivazione: complesso ventricolare allargato: R più basso: 


QR uncinato; T pianeggiante, 


Riferisce che circa due anni fa notò una piccolissima tumefazione alla base del 
collo senza alcun disturbo subbiettivo. La tumefazione è aumentata lentissimamente di 


volume. Da circa 4 mesi l'aumento di volume della tumefazione è 


bi 


stato molto più 


rapido e si è accompagnato a lieve dispnea e cardiopalmo specie nei lavori faticosi. 
Viene ricoverato in Ospedale 1’ 11 gennaio 1938. 
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E. O.: Condizioni generali ottime. Nulla a carico dei vari organi interni. Nessun 
segno del morbo Flaiani Basedow. Alla regione sottoioidea si nota una tumefazione della 
grandezza di un limone, i cui limiti laterali si perdono sotto i muscoli sternocleido- 
mastoidei bene sviluppati. Detta tumefazione è a superficie liscia, di consistenza molle 
elastica, non aderente ai piani superficiali, ed è spostabile con i movimenti di deglutizione. 
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Fig. 7. 
PQ—=-o0"15; QRS—o"11; ST—=0"36 
In 1 e Il derivazione T più bassa, difasica. 
In III derivazione R più basso e bifido: T orizzontale. 


Prova di Goetsch negativa. 

Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati - 
Esame delle urine: negativo. 
M. B.: (14 gennaio 1938): + 2%. 
Glicemia (8 febbraio 1938): 0,90 °/oa. 
Azotemia (8 febbraio 1938): 0,41°/s0- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 6). 
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Pressione arteriosa: 145:80. 

Fatta diagnosi di gozzo parenchimatoso vascolare, il p. viene sottoposto ad intervento 
il 14 febbraio 1938. 

Operatore: magg. med. prof. Giacobbe Corradino. 

Anastesia locale novocainica al 0,50 % previa iniezione di Dilaudid scopolamina. 

Incisione a collare di Kocher, Tiroide aumentata di volume in toto, specie a carico 
del lobo destro con enorme sviluppo dei vasi. Si pratica legatura dell’arteria tiroidea. supe- 
riore destra. 


Sutura completa a strati. 
Decorso postoperatorio normale, La tumefazione diminuisce gradatamente di volume. 
Il p. viene dimesso completamente ristabilito dopo 20 giorni dall’intervento. 
Le ricerche eseguite dopo l’intervento hanno dato i seguenti risultati : 
Esame delle urine: nulla di patologico. 
M. B.: (24 febbraio 1938): + 2%. 
Glicemia (26 febbraio 1938): 0,90 °/p0- 
Azotemia (26 febbraio 1938): 0,43 °/sa- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 7). 
Pressione arteriosa: 120:70. 


Osservazione 4°. - Soldato V. Giorgio, di anni 22, contadino, del reggimento Ge- 
nova cavalleria. 

Genitori viventi e sani: una sorella è affetta da gozzo. 

Nulla degno di rilievo nell’anamnesi personale remota. 

Da circa 18 mesi ha notato l'insorgenza di una piccola tumefazione alla regione 
mediana del collo; detta tumefazione è andata lentamente aumentando di volume. Il p. 
non ha mai avvertito disturbi a carico della deglutizione e della respirazione. Non dimi- 
nuzione del peso nè disturbi a carico del sistema nervoso. 

E. 0.: Normotipo in buone condizioni generali. Nulla a carico dell’apparato respi- 
ratorio. Apparato cardiovascolare: aia cardiaca nei limiti con toni netti sui vari focolai. 
Polso frequenza 60°, leggermente iperteso. 

Negativo l'esame clinico degli organi addominali. 

Nessun segno della malattia di Flaiani Basedow. 

In corrispondenza della regione sottoioidea — lato destro — si nota una tumefa- 
zione della grandezza di una arancia piccola, a limiti superiore ed inferiore ben netti, 
lateralmente si perde sotto il muscolo sternocleidomastoideo di destra. La tumefazione, 
ricoperta da cute normale, è di consistenza molle elastica, a superficie liscia, spostabile con 
i movimenti di deglutizione. Con la palpazione si apprezza a carico dell’isumo della 
tiroide un’altra tumefazione della grandezza di una noce avellana, di consistenza duro - 
fibrosa. 

Prove di Goetsch: negativa. 

Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati : 

Esame delle urine: nulla di patologico. 
M. B.: (8 febbraio 28): + 2%. 
Glicemia (11 febbraio 1938): 0,90%, 
Azotemia (11 febbraio 1938): 0,35 %/sn- 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 8). 
Pressione arteriosa: 145:75. 

Il p. viene sottoposto il 14 febbraio 1938 ad intervento chirurgico con diagnosi di 
gozzo nodulare cistico. 

Operatore: magg. med. prof. Giacobbe Corradino. 
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Anastesia locale novocainica al 0,50 %,, previa iniezione di Dilaudid scopolamina. 

Incisione a collare di Kocher. 

A carico del lobo destro della tiroide si nota una ciste della grandezza di una grossa 
noce contenente liquido colloideo. Asportazione della ciste previa legatura. A carico del- 
l’istmo un nodulo fibroso della grandezza di una noce avellana che viene asportato. 
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In Il derivazione:: ‘accenno a difasismo di T. 
In INl derivazione: QR- fortemente uncinata con T negativo. 


Plastica dei muscoli. Sutura completa. 
Decorso postoperatorio normale. 
Il p. per qualche settimana ha sudori profusi e lieve rialzo termico. 
Il 10 marzo 1938 è dimesso completamente ristabilito. 
Le ricerche eseguite dopo l'intervento hanno dato i seguenti risultati. 
Esame delle urine: negativo. 
M, B. (8 marzo 1938): + 1%. 
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Glicemia (24 febbraio 1938): 0,80°/g0- 
Azotemia (24 febbraio 1938): 0.35 %/o. 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 9). 
Pressione arteriosa: 110170. 
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Fig. 9. 


PQ=0"14; QRS—=0"06; ST —-0"36 
In 1 derivazione: lieve difasismo di T. 
In il derivazione: aumento del trauo PQ: diminuzione dell'altezza 
dei complessi: lieve difasismo di T. 
In II derivazione: aumento del tratto PQ: R bassa, sdoppiata: 
T pianeggiante. 


Osservazione 5°, - Soldato C. Dorino, di anni 21, contadino, della R. Aeronautica, 


Caserma Cavour. 
Da circa 4 mesi il p. ha notato nella regione anteriore del collo una tumefazione 


che è aumentata lentamente. Non disturbi cardiaci, nè dimagrimento. Facile irritabilità. 
E’ ricoverato in ospedale il 25 gennaio 1938. 
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E. O.: Soggetto in buone condizioni generali senza note patologiche a carico dell’ap- 
parato respiratorio. 

Aia cardiaca nei limiti con toni sui vari focolai. Polso di frequenza normale, 
ritmico, di media tensione. 

Negativo l’esame clinico degli altri organi ed apparati. Alla regione anteriore del 
collo, un po’ a destra della linea mediana, notasi una tumefazione rotondeggiante, del 
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Fig. ro. 


PQ—=-0"16; QRS=0"06; ST-0"32 
In I e Il derivazione: nulla di importante. 
In III derivazione: la base del complesso ventricolare è un pò 
allargata (0'"9), In tutte tre le derivazioni lieve deformazione di 
ST che specie in D! è a convessità superiore. 


volume di un uovo di gallina a superficie liscia, di consistenza molle elastica, indolente, 
spostabile con i movimenti di deglutizione. 
Prova di Goetsch: negativa, 
Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati : 
Esame delle urine: negativo, 
M. B. (3 febbraio 1938): — 9%. 
M. B. (10 febbraio 1038): + 9°. 
Glicemia (12 febbraio 1938): 0,90%, 
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Azotemia (12 febbraio 1938): 0,42 °/,o. 

Elettrocardiogramma (vedi figura 10). 

Pressione arteriosa: 125 :6. 
Il 18 febbraio 1938 viene sottoposto ad intervento con diagnosi di gozzo cistico. 
Operatore: magg. med. prof. Giacobbe Corradino. 
Anestesia locale novocainica al 0,50 previa iniezione di Dilaudid scopolamina. 
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Fig. n. 
PO—=0"16; QRS—o"06; ST —=v°32 
Il tracciato elettrico mostra lieve abbassamento del voltaggio in 
tutte le derivazioni. 


Incisione a dorso di forchetta. Dal lobo destro enucleazione di una tumefazione ci- 
stica della grandezza di un uovo di gallina contenente sangue nerastro. Asportazione di 
un grosso nodulo fibromatoso dall’istmo. 

Plastica delle pareti. Sutura completa. 

Decorso postoperatorio normale. 

Il 17 marzo 1938 viene dimesso ristabilito. 

Le ricerche eseguite dopo l'intervento hanno dato i seguenti risultati : 

Esame delle urine: negativo. 
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M. B. (28 febbraio 1938): + 6%. 
Glicemia (26 febbraio 1938): 0,90 °/,o 
Azotemia (26 febbraio 1938): 0,40 °/,,. 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 11). 
Pressione arteriosa: 110:65. 
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c PQO=0"16; QRS—0"05; ST=0"}2 
A Il Tracciato elettrico non presenta nulla di patologico. 
stenza. 
« w ® 


1935 notò casualmente alla regione anteriore del collo una 
e, cui non dette molta importanza. 
tumefazione è aumentata di volume gradatamente fino allo 
‘dimagramento: non ha avvertito mai disturbi a carico 
zione. Accusa lieve cardiopalmo dopo sforzo, instabilità 


il 13 febbraio 1938. 


y 
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E. O.: Normotipo in buone condizioni generali. 

Nulla di patologico a carico dell'apparato respiratorio. 

Apparato cardiovascolare: aia cardiaca nei limiti con toni netti sui vari focolai. Polso 
bradicardico (60°), ritmico, pieno, celere. 

Addome di ferma e volume normale, trattabile, indolente. Organi ipocondriaci nei 
limiti. 

Alla regione sottoioidea notasi una tumefazione diffusa a tutta la regione, a limiti 
indecisi, ricoperta da cute normale, Con la palpazione si apprezza che la tumefazione 
è a superficie bernoccoluta: ciascun nodulo è di forma rotondeggiante, di consistenza 
duro -elastica, di grandezza variabile da un nocciuolo ad una noce. Tutta la tumefazione 
si sposta con i movimenti della deglutizione. Negativo l’esame del sistema nervoso e degli 
altri organi. 

Prova di Goetsch: negativa. 

Le ricerche eseguite hanno dato i seguenti risultati : 

Esame urine: negativo. 

M. B. (14 febbraio 1938): + 45%. 
Glicemia (15 febbraio 1938): 0,80 %,n. 
Azotemia (15 febbraio 1938): 0,42 °/a 
Elettrocardiogramma (vedi figura 12). 
Pressione arteriosa: 122 :56. 

Il 21 febbraio 1938 il p. con diagnosi di gozzo policistico viene sottoposto all’inter- 
vento chirurgico. 

Operatore: magg. med. prof. Giacobbe Corradino. 

Anestesia locale novocainica al 0,50%, previa iniezione di Dilaudid - scopolamina. 

Taglio a collare di Kocher. Resezione di tutto il lobo destro costituito da una massa 
policistica della grandezza di un uovo: alcune cisti contengono sostanza di aspetto gela- 
tinoso, altre sangue nerastro, altre presentano degenerazione calcarea. 

Plastica delle pareti. Cute: maglie metalliche. 

Decorso post operatorio normale: il p. ha qualche lieve rialzo termico nei primi due 
giorni, Il 13 marzo 1938 viene dimesso in ottime condizioni generali. 

Ricerche eseguite dopo l'intervento: 

Esame urine: negativo, 

M. B. (8 marzo 1938): + 3%. 

Glicemia (28 febbraio 1938): 080°%,,. 

Azotemia (28 febbraio 1938): 0,40 %/,». 

Elettrocardiogramma: mostra solo lieve abbassamento del voltaggio in tutte le 
derivazioni. 

Pressione arteriosa: 105 :65. 


Osservazione 7%. - Soldato S. Francesco, di anni 22, operaio, del 2° reggimento 
granatieri. 

Nulla da rilevare nella anamnesi famigliare. 

Il p. ha sempre goduta ottima salute. Non lues nè altre affezioni veneree. Riferisce 
che circa otto mesi fa ha notato alla regione sotto ioidea una piccola tumefazione, che len- 
tamente è aumentata di volume fino allo stato attuale. Non diminuzione del peso nè 
disturbi cardiaci, 

Viene ricoverato in Ospedale il 14 marzo 1938. 

E. O.: Longitipo in discrete condizioni generali. Negativo l'esame clinico dell’appa- 
rato respiratorio. Cuore nei limiti con toni netti. Polso bradicardico (68°) ritmico, di media 
grandezza. Addome di forma e volume normale, trattabile, indolente. Fegato e milza nei 
limiti. 
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Alla regione sottoioidea notasi una tumefazione della grandezza di una grossa noce. 
a limiti abbastanza decisi, ricoperta di cute normale. La tumefazione, a superficie liscia, 
è di consistenza molle elastica, aderente con la sua faccia profonda al tubo laringo - tra- 
cheale; si sposta con i movimenti della deglutizione. 
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Fig. 13. 


PQ—-o"20; QRS—-0"06; ST = 0"35 


Lieve difasismo in tutte tre le derivazioni, 


Prova di Goetsch: negativa. 
Ricerche eseguite: 
Esame urine: negativo. 
M. B. (18 marzo 1938): + 1%. 
Glicemia (19 marzo 1938): 0,90%,,. 
Azotemia (19 febbraio 1938): 0.40%,,. 
Elettrocardiogramma: (vedi figura 13). 
Pressione arteriosa: 125:$0. 
Il 28 marzo 1938 con diagnosi di gozzo cistico il p. viene operato. 
Operatore: capitano medico Jadevaia. 
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Anestesia locale novocainica al 0,50% previa iniezione di Dilaudid - scopolamina. 
Taglio a collare di Kocher. Viene asportato una cisti della grandezza di una noce, conte- 
nente sostanza colloide, sviluppatasi a carico dell’istmo della tiroide. Plastica delle pareti. 
Cute: maglie metalliche. Decorso post operatorio normale. Il p. viene dimesso comple- 
tamente ristabilito il 13 aprile 1938. 

Le ricerche eseguite dopo l'intervento hanno dato risultati uguali ai precedenti, salvo 
una diminuzione della pressione arteriosa (110:75). 


Da quanto precede risulta che le ricerche sono state eseguite in 7 casi 
di gozzo, di cui 2 di gozzo parenchimatoso diffuso, 1 di gozzo parenchi- 
matoso vascolare e 4 di gozzo cistico. L'intervento eseguito è stato nei primi 
2 di resezione parziale sottocapsulare, di legatura dell’a. tiroidea superiore 
nel gozzo vascolare, di asportazione del tessuto cistico nei 4 casi di gozzo 
cistico, 

In tutti i nostri operati fu usata l'anestesia locale, che oggi, si può dire, 
ha rimpiazzata del tutto quella generale in chirurgia tiroidea. 

L'anestesia locale offre dei grandi vantaggi per l’ammalato e l’opera- 
tore. Essa riduce al minimo le complicazioni bronco-polmonari, sopprime il 
periodo di agitazione prima e dopo il sonno, abolisce quasi i vomiti che 
accompagnano il risveglio. Anche l'operatore ha dei vantaggi con l'anestesia 
locale, permettendo essa il continuo controllo del n. ricorrente la cui lesione 
in anestesia generale può passare inosservata. 

Alcuni fanno colpa all’anestesia locale di procurare difficilmente anal- 
gesia completa. 

I nostri ammalati, cui mezz'ora prima dell'intervento si praticava una 
iniezione dilaudid scopolamina, hanno sopportato senza alcun disturbo l’atto 
chirurgico in anestesia locale. 

In questi 7 casi sono stati praticati gli esami prima dell’intervento e dopo 
di esso, a distanza di tempo da un minimo di ro giorni ad un massimo di 20: 
una sola volta mi è stato possibile ripetere gli esami dopo 4 mesi dall’inter- 
vento. Le prove delle M. B. sono state ripetute varie volte, perchè è noto 
come tale ricerca sia difficile ad eseguirsi, potendo cause, anche minime, in- 
fluenzarne i risultati: ho riportato i valori medi delle varie prove. 

Dai dati ottenuti nei due casi di gozzo parenchimatoso diffuso risulta 
che nel primo caso con un M. B. prima quasi normale o leggermente dimi- 
nuito si è notato appena dopo l'intervento un aumento abbastanza sensi- 
bile (+ 25 %). A distanza di 4 mesi dall'atto chirurgico il M. B. è ritornato 
ai valori preoperatori. Nel secondo caso invece i dati clinici dimostravano trat- 
tarsi di un gozzo parenchimatoso diffuso, mentre lo studio del M. B. ha messo 
in evidenza che nel p. era in gioco anche la funzione tiroidea. Questo caso 
potrebbe rientrare nelle toa: tireo - tossiche di Plummer, in cui, secondo 
Boothy, Rowe e Mayo, il M. B. sarebbe aumentato del 25 - 30 % 

L'atto chirurgico non ha portato alcun giovamento dal punto di vista 
del ricambio basale forse perchè la resezione è stata troppo parziale. Bisogna 
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peraltro tener presente che il dato ultimo del M. B. non deve essere ritenuto 
definitivo, essendo stato l’esame praticato solo dopo Io giorni dall'intervento: 
purtroppo non si è avuta la possibilità di ripetere l'esame a distanza di tempo 
maggiore. 

Nel gozzo parenchimatoso vascolare i dati del ricambio basale già nor. 
mali prima dell'intervento sono rimasti tali dopo di esso. 

Nei gozzi cistici il metabolismo basale era normale e tale è rimasto dopo 
l'intervento nel quarto, quinto e settimo caso, confermando i dati ottenuti da 
Means, Borgess ed altri. 

Nel 6° caso invece, in cui pur trattandosi di una forma cistica, si è notato 
prima dell'intervento un M. B. abbastanza elevato (+ 45 %). Questo dato sta- 
rebbe ad indicar che si tratta di una forma Basedowizzata, in cui cioè esiste 
un'alterazione della funzione tiroidea, che, nel nostro caso, ci spiegherebbe 
i sintomi accusati dal p. (cardiopalmo accessionale, eccitabilità psichica, lieve 
dimagramento, lieve tremore delle mani). Dopo l'intervento il M. B. è ritor- 
nato ai valori normali e i sintomi su riferiti sono scomparsi. 

Dall'esame di questi risultati possiamo desumere che il M. B. è una 
ricerca della massima importanza in tutti i casi di affezioni tiroidee, potendo 
esso renderci edotti di alterazioni minime della funzione della ghiandola 
anche quando mancano dati clinici. 

Inoltre ci dimostra che l'intervento chirurgico non porta modificazioni 
degne di rilievo in quei casi in cui la funzione tiroidea non è compromessa. 

Dall'esame dei tracciati elettrocardiografici si può dire che nel primo 
caso, in cui l'esame prima dell'intervento aveva dato risultati normali, si 
sono notati subito dopo l’atto chirurgico segni di lieve miocardite con un 
contemporaneo aumento non lieve del M. B. (+ 25 ‘%.); dopo 4 mesi circa 
si è visto che l’Ekg. è ritornato normale. 

In tutti gli altri casi si sono ottenuti elettrocardiogrammi normali prima 
dell'intervento. A distanza variabile da 10 a 20 giorni dall'atto chirurgico in 
tutti si è notato un abbassamento dell'altezza dei complessi: il che indica una 
minore tonicità del miocardio. 

In complesso possiamo dire che nei casi di gozzo da noi studiati non si 
sono notate prima dell'intervento alterazioni elettrocardiografiche degne di 
nota: il che starebbe a confermare quanto è ammesso dalla maggioranza 
degli AA. 

Invece subito dopo l'intervento si è notato in tutti una diminuzione del 
tono del muscolo cardiaco. Sarebbe stato interessante seguire per un lungo 
periodo di tempo questi malati per vedere se il disturbo cardiaco era un feno- 
meno transitorio oppure un fatto definitivo. Noi propendiamo per la prima 
ipotesi perchè nel primo caso, in cui si erano manifestati dopo l'intervento 
segni di sofferenza miocardiaca più accentuata che negli altri, abbiamo potuto 
constatare che dopo circa 4 mesi il cuore aveva ripreso la sua normale fun- 
zione. 
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A che attribuire questi disturbi lievi, se transitori, a carico del miocardio 
osservati subito dopo l'intervento ? Con molta probabilità si può ammettere 
che dal focolaio operatorio vengano assorbite delle sostanze tireotossiche, le 
quali agirebbero determinando dei disturbi miocardici. 

Un altro fatto degno di rilievo osservato nei nostri operati è che in tutti 
si è notato dopo l'intervento un abbassamento della pressione sistolica. Si sa 
che l’ingestione di sostanze tircidee nell'uomo produce un modico abbassa- 
mento della pressione arteriosa per una azione vasodilatatrice e ipotoniciz- 
zante sulle piccole e grosse arterie periferiche e sui capillari arteriosi. Nei no- 
stri operati si può ammettere che sostanze tireotossiche con punto di partenza 
dal focolaio operatorio abbiano determinato un’ipotonia vasale sia per una 
azione vasodilatatrice sia per una azione diretta sulle cellule dei vasi. 

In conclusione su 7 casi di portatori di gozzo, in 5 casi senza alterazioni 
della funzione tiroidea, come hanno dimostrato lo studio del M. B. e del- 
l’Ekg., abbiamo potuto constatare che l’intervento chirurgico non ha portato 
sul M. B. modificazioni degne di rilievo: nei rimanenti due, in uno con 
M. B. abbastanza elevato abbiamo osservato il ritorno ai valori normali su- 
bito dopo l’intervento, nell’altro il M. B. sensibilmente alto si è mantenuto 
invariato. 

In tutti i 7 casi l’azione dell'intervento si è esplicata con lieve diminu- 
zione del tono del miocardio ed abbassamento della pressione sistolica. 

Questi due dati potrebbero avere la loro importanza sulla capacità lavo- 
rativa dell'operato. Se tali modificazioni persistessero per un periodo di tempo 
superiore a quello da noi osservato, potremmo considerare l'individuo, operato 
di gozzo e guarito chirurgicamente, capace a riprendere subito la sua attività 
lavorativa ? In queste condizioni l’apparato circolatorio non in perfette con- 
dizioni, potrebbe reagire alle maggiori richieste con un grado vario di dilata- 
zione e di ipertrofia, che può essere alla base dello stabilirsi definitivo di una 
minore capacità lavorativa dell’operato. 

Nell’ambiente militare non si corre questo pericolo perchè molto oppor- 
tunamente agli operati di gozzo si concede un lungo periodo di licenza di 
convalescenza. 


Riassunto. — L'A., dopo aver accennato all'influenza che la ghiandola tiroide eser- 
cita sul metabolismo basale e sul cuore, riferisce su 7 casi di gozzi, di cui 2 parenchimatosi 
diffusi, 1 vascolare, e 4 cistici, nei quali furono praticate prima e dopo l'intervento chi- 
rurgico le ricerche sul metabolismo basale e sulla funzione cardio-vascolare (elettro-cardio- 
gramma, pressione arteriosa). 

L'A. ha constatato che l’atto chirurgico non modifica il metabolismo basale in quei 
casi in cui questo era normale: in un caso con metabolismo basale abbastanza elevato ha 
notato il ritorno ai valori normali: in un altro caso il metabolismo basale si è mantenuto 
alto anche dopo l'intervento. 

In tutti gli ammalati ha notato dopo l’atto chirurgico una diminuzione del tono del 
miezardio e della pressione arteriosa. 
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OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
Direttore: tenente colonnello medico Siro Fappa 


CONSIDERAZIONI SULLA VALUTAZIONE BIOLOGICA 
DEL DELINQUENTE 


Prof. Domenico Viola, maggiore medico, docente di medicina legale. 


Lo studio della personalità del delinquente così come oggi si pratica 
a mio giudizio è incompleto. 

lo credo che ciò fondamentalmente è dovuto al fatto che continuano 
a prevalere metodi unicisti, diversi secondo le diverse scuole, da quella antro- 
pologica a quella endocrinologica, da quella biotipologica a quella psicolo- 
gica. La intransigente univocità scolastica ha spinto spesso le concezioni e le 
speculazioni scientifiche oltre il limite della verità obbiettiva, e specialmente 
oltre le possibilità di pratica utilizzazione dei criteri dottrinari propugnati. 

Ecco perchè nelle attuazioni pratiche le metodiche uniciste non sempre 
sono state coronate da concreti risultati, pur avendo spesso il carattere ori- 
ginario di geniali concezioni. 

Non si può giungere alla conoscenza della personalità del delinquente 
se non utilizzando il reciproco ingranarsi, completarsi e perfezionarsi dei 
vari gruppi di rilievi obbiettivi che i diversi metodi di indagini sono in 
grado di fornirci. 

La personalità psico-fisica non è soltanto struttura o morfologica, 0 
psicologica, o biochimica, 0 endocrinologica, ecc., ma è sempre il complesso 
di tutte queste strutture fuse e confuse insieme. 

E’ ormai provato che l'eventuale esistenza di uno o più caratteri anor- 
mali, quali che essi siano, in assenza delle rivelazioni delinquenziali non 
esprimono affatto una personalità delinquente. 

Il delitto è la risultante di una multiforme serie di fattori di varia 
natura, biologici, morali, sociali, patologici, ambientali, congeniti e acquisiti, 
preesistenti o preordinati, oppure contingenti o accidentali, spesso evidenti, 
talora irrilevabili, molti noti, moltissimi ignoti; all’epicentro del gioco di 
tutti questi complessi congegni sta la funzione, dirò meglio l’attività, anzi 
« la vita » psico-fisica dell'individuo; sicchè in fondo ogni forma di delitto 
ha questo unico comune denominatore: la vita ! 

Ma la vita psichica e fisica, malgrado il parere contrario di taluni, non 
è un congegno meccanico che automaticamente risponde sempre nello stesso 
modo e sempre in conseguenza di talune determinate stimolazioni. 

La vita psico-fisica è un fatto dell'individuo singolo, ed in ciascun indi- 
viduo del singolo momento contingente. 
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Per cui non dovremo sorprenderci se una qualsiasi individualità da 
noi in un certo modo catalogata, tradirà la nostra legittima attesa; noi po- 
tremo con frequenza riscontrare che dopo avere misurato, valutato, pesato, 
dirò soppesato la struttura morfologica, quella funzionale, quella morale, 
quella mentale, quella patologica, quella psichica, ecc., di un individuo, 
questi non corrisponderà, o almeno non intieramente, nelle azioni alle nostre 
previsioni. 

Questo avviene perchè i nostri metodi di indagine, in se stessi eccel- 
lenti, hanno tutti un punto debole comune, che è quello di ridurre ad un 
elemento statico preordinato, quasi come un destino, ciò che è continua- 
mente evolvente. 

Quando si assegnano confini fatali alla personalità psico-fisica indi- 
viduale, si dimentica che l’individuo vivente opera in forza del variabilis- 
simo gioco del dinamismo biologico. 

Occorrerà quindi cercare di allontanarsi dai sistemi, quali che essi siano, 
che per rispettare un bio-schema medio, finiscono con l’ignorare l’indivi- 
duo singolo, agente per il palpito della sua propria vita. 

A mio giudizio nel campo che ci interessa dovremo seguire un metodo 
di indagine che consideri la personalità fisica e psichica « integrale » del 
delinquente nelle sue varie costituenti statiche e dinamiche; un metodo che 
consideri la personalità delinquenziale operante. 

Studio quindi non solo integrale ma concreto e contingente; non for- 
mule che, per quanto saggiamente elaborate, saranno sempre un elemento 
rigido e meccanico di indagine, ma lo studio della individualizzata perso- 
nalità riferito all'elemento palpitante che ne fa l'oggetto del nostro inte- 
resse, e cioè il delitto, anzi dirò meglio: il momento del delitto di quel- 
l'individuo. 

Ritengo che questo studio vada considerato distinto in tre fasi, e cioè: 
prima del delitto, nel delitto, dopo il delitto; credo che solo così possa essere 
valutato convenientemente il fenomeno criminoso dal punto di vista del- 
l'individuo che ne è stato l'agente; solo così potranno essere sceverate le 
componenti costituzionali, occasionali, patologiche. 

La nostra organizzazione militare trovasi avviata già su questa strada, 
ed i risultati appaiono brillanti. 

E’ forse solo nell’organizzazione penale militare che è dato di cono- 
scere in modo completo l’individuo prima del reato; normalmente infatti 
l'individuo comincia ad essere studiato dal punto di vista criminologico solo 
quando delinque; mentre in ambiente militare noi conosciamo esattamente 
quale era la personalità fisica, psichica e morale del militare prima del reato, 
perchè l'avevamo completamente studiato ai fini dell’arruolamento, perchè 
l'inquadramento militare aveva rivelato le tendenze, le abitudini, le anoma- 
lie del carattere e della condotta di ciascuno; ne conosciamo la personalità 
del delitto perchè la studiamo minutamente al momento del reato; la cono- 
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sciamo dopo perchè durante la pena il militare viene largamente studiato in 
senso biologico, e diuturnamente assistito, osservato, corretto, incoraggiato 
o punito per mezzo dell’inquadramento specializzato a carattere discipli- 
nare che esiste negli stabilimenti militari di pena. 

I risultati di questa organizzazione saranno fecondi di utili nozioni, 
se e quando questo indirizzo sarà ufficialmente ed uniformemente imposto 
e valutato nei suoi indispensabili vari aspetti: anamnestico, morfologico, 
funzionale, psicologico. 

Io sono fra coloro che considera quest’ultimo aspetto delle indagini, 
quello cioè psicologico, prevalentemente importante. 

lo penso infatti che più che ogni altra cosa a noi interessi conoscere 
ciò che si potrebbe chiamare «il comportamento del delinquente ». 

Sapere come e perchè egli ha agito è certo più importante che sapere 
se egli è longilineo o brevilineo, stenico o astenico, macroschele o micro- 
schele, brachicefalo o dolicocefalo. 

Anche lo studio psicologico deve essere non tanto introspettivo e sche- 
matico, quanto piuttosto tendente ad indagare il tipo, la qualità e la quan- 
tità delle reazioni psichiche esteriori; in altre parole credo convenga indi- 
rizzarci allo studio della vera © propria « dinamica psicologica » del delin- 
quente che è quanto dire della « dinamica criminale ». 

Sia che si segua il metodo psico-analitico 0 quello psicologico speri- 
mentale, credo che lo sforzo della indagine deve essere di ricercare la causa 
determinante del minorato rendimento psichico del soggetto ed eventual- 
mente appurare quali e quante siano le sue capacità vicarianti. 

Come scrisse il Gemelli a noi occorre « una rigorosa ricostruzione della 
serie delle situazioni psicologiche attraverso le quali il fatto criminoso si è 
venuto a preparare ed a sviluppare ». 

E cioè, in altri termini, il meccanismo attraverso il quale l’attività della 
fantasia istintiva assume concretezza e si realizza in azione. 

L'attività della fantasia istintiva è funzione del subcosciente, là dove il 
proibito non ha significato etico-sociale; mentre la realizzazione è funzione 
della sfera del cosciente ove è sempre possibile far giungere le nostre stimo- 
lazioni educative, siano esse preventive o punitive. 

Questa fase cosciente è quella che è suscettibile di essere analizzata con 
i nostri attuali mezzi d’indagine. 

Nel campo psicologico esistono caratteri particolari della deliquenza 
che si estrinsecano sotto forma di tendenze specifiche, per anomalie del- 
l'istinto, del sentimento, dell’affettività, della volontà; spesso si tratta di co- 
muni anormalità psichiche che per sfavorevoli condizioni ambientali hanno 
potuto assumere orientamenti delinquenziali. 

Nei reati militari che ho potuto studiare ho osservato sempre che la 
realizzazione criminosa era stata preceduta dalla « idea » criminale, che aveva 
preparato l’atto delinquente. 
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Tra l’idea e la realizzazione del reato era interceduto un periodo più o 
meno lungo di tempo, sia in rapporto al tipo del reato, sia, sopratutto, in 
rapporto alla personalità psico-fisica del delinquente. 

Ed ecco il punto interessante del nostro studio; ecco la ragione per la 
quale questo studio riferito alla personalità del delinquente deve essere in- 
tegrale, concreto e sintetico. 

Essere criminale in senso biologico non sta nell’aver commesso un reato, 
ma nell’aver subìto che nella propria individuale personalità un’idea cri- 
minale abbia potuto avere un’evoluzione progressiva fino alla realizzazione 
criminosa. 


A me pare che prevalentemente in ciò stia l’interesse dello studio della 
personalità del delinquente; conoscere le differenze psico - fisiche che passano 
fra chi sa e può opporre efficace barriera agli stimoli causogeni della crimi- 
nalità, e chi invece accoglie la causa criminogena e la sviluppa nel proprio 
terreno organico individuale realizzandola nell'ambiente. 

Io credo che in questi termini debba intendersi la propugnata subordi- 
nazione del fattore causale della criminalità alla personalità del delinquente. 

Nella valutazione unitaria di questo congegno concatenato sta tutto 
l'interesse degli attuali studi criminologici secondo le moderne direttive atte 
alla esatta comprensione sia della meccanica biologica del reato in sè, sia della 
pericolosità e correggibilità del delinquente, tanto dal punto di vista della 
biotipologia criminale che della giustizia penale. 

Ho detto meccanica biologica del reato perchè io sono convinto che la 
realizzazione del delitto è risultato della attività in funzione della perso- 
nalità del delinquente; è perciò che io insisto nel concetto che è più impor- 
tante la conoscenza dei fattori dinamici psico-fisici della personalità del de- 
linquente che non quelli della sua struttura statica. 

Si comprende che noi non dobbiamo affatto ritenere da rigettarsi il 
criterio della utilità di studiare la personalità del delinquente anche dal 
punto di vista morfologico; tutt'altro, solo che lo studio morfologico dob- 
biamo considerarlo prevalentemente rivolto alla valutazione del substrato 
organico del quale promana l’attività funzionale. 

La struttura morfologica da sola non spiega pienamente lo stato dina- 
mico, umorale, funzionale; essa è la base organica delle attività dinamiche, 
ed in tal senso deve essere studiata e valutata anche dal punto di vista cri- 
minologico. 


Del resto ormai tutti sono concordi, biologi e giuristi, che non si co- 
noscono anomalie morfologiche e funzionali specifiche della criminalità; al 
più si tratta di caratteri, singoli o associati, macroscopici o microscopici, che 
hanno nella personalità del delinquente una maggiore o minore frequenza; 
senza contare che ancora si discute e si indaga sul significato di queste ano- 
malie. 
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La casistica criminale dimostra che la più normale armonia somatica 
può essere simultanea alla più profonda anestesia morale, e questa può accom- 
pagnarsi alla più completa lucidità mentale. 

Onde è che, come ho detto, a noi interessa di più conoscere l’attività di- 
namica dell’uomo che delinque; conoscerne e valutarne le azioni e le rea- 
zioni intrinseche ed estrinseche. 

L'individuo che delinque non si sottrae solo perchè delinque alla sua 
natura umana; anzi il delitto è autentica espressione di umanità, nel senso 
biologico. 

Quando si voglia valutare il delitto, bisogna valutare l’uomo nella in- 
terezza delle sue attività tese a realizzare gli scopi dell’esistenza umana; chè 
se talvolta possono essere sollecitazioni di cupidigia, brama di potere, amore, 
od odio, troppo spesso si tratta semplicemente dello stimolo della fame, del 
senso del freddo, del sonno o della sete. 

Nella genesi del delitto bisogna riferirsi alle reazioni psichiche del 
momento, cercando di sapere in conseguenza di quali stimolazioni agiva 
quel determinato uomo in quel determinato momento, in quella circostanza, 
in quell’epoca. 

In questo campo non si possono avere preschemi medi, generici; oc- 
corre scendere al caso singolo; al caso umano, al caso particolare, palpitante 
del suo travaglio, della sua passionalità, della sua mediocrità, della sua bel- 
lezza o della sua mostruosità. 

Da ciò ne deriva il criterio che anche dal suo punto di vista biologico 
ci interessa conoscere oltre alla personalità agente del delinquente, l’ambiente 
individuale e sociale del delitto. 

Intendo dire che non tutta l’azione criminosa può ritenersi che stia nel 
terreno organico individuale del delinquente; non basta che questo terreno 
vi sia, occorre il seme; ed occorrono le condizioni atte al suo sviluppo; se il 
seme manca o è insufficiente, o se le condizioni di sviluppo sono avverse, 
anche il terreno più fertile non è fecondo. 

L'ambiente militare ci offre a questo riguardo un esempio nei due sensi 
opposti. 

In un senso noi vi vediamo individui incensurati prima, mai più reci- 
divi poi, i quali commettono reati specifici (insubordinazione, rivolta, diser- 
zione ecc.), che di certo non avrebbero commesso se non si fossero trovati 
in quel particolare ambiente ove hanno subìto una stimolazione specifica in 
contingenze singolari, governate da apposita legge penale. 

Nell’altro senso noi vi vediamo individui schedati, criminali già con- 
dannati per reati comuni, spesso più volte recidivi, i quali trovandosi in uno 
speciale ambiente squisitamente moralizzatore, ed esaltatore dei più sani 
istinti, atto allo irrobustimento fisico e psichico individuale, inquadrati in una 
organizzazione disciplinare che continuamente ne sorveglia le attività fisiche 
c psichiche, le corregge, le educa, le reprime, o le esalta, non commettono 
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nell'ambiente in cui si trovano, reati di alcun genere nè specifici nè comuni, 
e mentre talvolta fortunatamente migliorano se stessi in modo sostanziale 
e duraturo, tal’altra purtroppo, tornati nel loro ambiente di provenienza e 
ricevendo nuovamente gli stimoli causogeni del reato ricadono nelle azioni 
criminali. 

Qui è evidente che sulla personalità del delinquente ha agito in un 
senso e nell’altro l’ambiente; l’ambiente militare non ha fornito all'individuo 
la stimolazione causogena del reato e ne ha impedito la realizzazione, l’am- 
biente di provenienza ha ridato seme ed atmosfera e ne è venuto il frutto, 
malgrado in un caso e nell'altro il terreno organico individuale fosse sempre 
lo stesso. 

Ne consegue la logica convinzione che non tutto il reato sta nel biotipo 
individuale, ma una parte sta in esso ed una parte sta fuori di esso. 

Del resto in senso filosofico un atto qualsiasi vale molto meno per se 
stesso di quanto valga per l’ambiente e l'atmosfera nel quale è stato compiuto. 

Questo è forse un poco il concetto della relatività di Einstein. 

Per cui in fondo la cosidetta costituzione delinquenziale deve essere in- 
tesa non nel senso esclusivo di predisposizione congenita al delitto, ma di 
struttura ed attività delle diverse funzioni organiche psico-fisiche tutte con- 
correnti a creare il terreno adatto alla elaborazione dei fattori causogeni del 
delitto. 

E non vi potrebbe essere concezione diversa; come in natura esiste 
seme, terreno, atmosfera, così nel fenomeno criminale esistono: fattore cri- 
minogeno, costituzione delinquenziale, ambiente del delitto. 

Se un individuo, sia pure a costituzione delinquenziale integrale e mas- 
siva, non si trova in presenza del fattore criminogeno e nell'ambiente adatto 
difficilmente delinquerà; così come se di fronte al fattore causogeno e nel- 
l’ambiente adatto venisse a trovarsi una personalità priva di terreno delin- 
quenziale difficilmente delinquerebbe. 

Nell’indagine causogena del delitto bisogna perciò valutare il com- 
plesso delle azioni e reazioni individuali sulla base del rapporto sociale delle 
azioni stesse: nell'ambiente militare questo concetto va riferito al rapporto 
disciplinare delle azioni individuali ed alla speciale codificazione penale. 

Da ciò la possibilità di operare, come efficacemente si fa da molte parti, 
la bonifica del delitto, aspirazione suprema della scienza criminologica. 

Bonifica che sarebbe vano tentare se ogni reato avesse la determinante 
unica nella costituzione delinquenziale dell'individuo. 

Non vi è dubbio che la costituzione delinquenziale risenta direttamente 
© indirettamente (eredità vera o eredità falsa) del « gravame » razziale ed 
ereditario, io penso però che non si può giungere in tal senso fino a parlare 
di una vera e propria « diatesi criminale »; se così fosse noi dovremmo forse 
aprioristicamente rinunziare ai tentativi di educazione e rieducazione del 
criminale, nei riguardi della personalità psico-fisica individuale, perchè la 
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« diatesi » significherebbe un carattere germinale indistruttibile ed immo- 
dificabile. 

Mentre è di comune rilievo che le personalità che potremo dire «cri- 
mino-labili », anche se facilmente portate ad interpretazioni e realizzazioni 
criminose, non divengono criminali finchè trovano interiormente od esterior- 
mente elementi atti a compensare la loro tendenza, diciamo pure, istintiva; 
anzi spesso costoro la compensano in eccesso. 

lo ho osservato in ambiente militare questo fenomeno ripetutamente, 
in pace € specialmente i in guerra, dove l’estremo ambiente di rischio esalta 
ogni azione ed ogni reazione, vi sono individui di eccezionale rendimento 
operativo spesso in virtù di particolari loro qualità negative, appunto perchè 
l’ambiente e le circostanze sono ricche di fattori super-compensativi che esal- 
tano le reazioni e le indirizzano ad un fine altamente utile. 

Del resto, è noto che il delitto non è la risultanza di una attività psi- 
chica in cui sempre rimanga totalmente attivo il senso morale dell’individuo; 
in taluni stati della coscienza del delinquente comune sussiste la interferenza 
fra l'io del momento attuale, e l'io del momento del delitto: ciò che consente 
la integrità del rapporto qualificativo ed apprezzativo fra l’azione criminosa 
compiuta ed il criterio sociale di valutazione di essa. 

Come dice il Mirto, il delinquente malgrado il delitto conserva la vi- 
sione differenziale della propria coscienza rispetto alla coscienza collettiva, 
ciò che significa in ultima analisi che l’io del delinquente interferisce con 
l’io sociale. 

E’ per questo che l'esame del singolo delitto deve comprendere l'esame 
della singola situazione psicologica che dà la spiegazione del delitto in fun- 
zione delle leggi della causalità umana che tramutano l’idea da fatto pensato 
a fatto attuato. 

Se così non fosse i fatti criminosi non avrebbero più il significato di 
fatti umani, ma avrebbero una struttura di fatalità che ci riesce biologica- 
mente incomprensibile. 

La delinquenza è invece l’espressione di un fatto umano (sia pure: istin- 
tivo, abituale, professionale; secondo la definizione del nostro vigente codice 
penale comune): e come fatto umano richiede il proiettarsi nel campo psi- 
chico dell’uomo che delinque di talune condizioni casuali che creano la 
situazione individuale ambientale nella quale il delitto può sorgere, fecon- 
darsi, concretarsi. 

In conclusione il concetto ch'io mi sono formato circa lo studio del fat- 


tore biologico nella genesi della criminalità può essere sinteticamente espresso 
x 
così: 


- lo studio della personalità del delinquente deve essere indirizzata 
alla valutazione integrale ed unitaria dei fattori che costituiscono l'organismo 
umano nel complesso della struttura morfologica e delle estrinsecazioni fun- 
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zionali e dinamiche della vita fisica e psichica del singolo biotipo nel sin- 
golo momento; 

2° - lo studio di codesta personalità « agente », quindi operante, cioè 
vitale, deve essere rivolto a tre fasi principali della sua attività di azioni e 
reazioni: e cioè prima del delitto, nel delitto, dopo il delitto; 
3° - non tutto il delitto sta nella personalità costituzionale del delin- 
quente, una parte sta in essa ed una parte sta fuori di essa; la parte che sta 
fuori è legata al tipo, qualità e quantità delle stimolazioni causogene che 
costituiscono l’idea del delitto; ed è legata inoltre alle contingenze e situa- 
zioni ambientali, individuali e sociali, nelle quali il delitto sorge, si estrinseca 
e si riverbera; tre elementi quindi: fattore criminogeno, costituzione indi- 
viduale, ambiente del delitto, a cui fanno riscontro tre momenti formativi 
del delitto: insorgenza, sviluppo, realizzazione. 


Riassunto. — L'A. imposta e discute il problema della valutazione biologica della 
personalità delinquenziale e sulla base di una personale esperienza pratica giunge alla 
conclusione che lo studio della personalità del delinquente deve essere indirizzata alla 
valutazione integrale ed unitaria del complesso psichico strutturale e funzionale del 
singolo biotipo nel singolo momento; il che significa studio della personalità agente, 
operante, vitale, sia nel delitto, e sia prima che dopo di esso. Questo studio comporta 
anche la valutazione delle contingenze e situazioni ambientali, individuali e sociali, 
Tre elementi quindi di studio: il fattore criminogeno, la costituzione individuale, l’am- 
biente del delitto, cui fanno riscontro momenti formativi del delitto: insorgenza, sviluppo, 
realizzazione. 
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In un mio recente lavoro resi noto il risultato di alcune ricerche sulla 
possibilità di ottenere sperimentalmente, per via auricolare, delle infezioni da 
protozoi. 

Con diversi tipi di tripanosomi e con la spirocheta Duttoni potei dimo- 
strare che la permeabilità dell'orecchio esterno per questi germi è molto ele- 
vata, per cui i tentativi d’infezione riescono in alta percentuale, mediante sem- 
plice istillazione nel condotto u. e. di qualche goccia di sangue ricco di questi 
protozoi, prelevato da animali infetti. 

Incoraggiato da questi risultati, mi è parso forse anche di maggiore 
interesse fare dei tentativi analoghi con j batteri; e perciò ho creduto oppor- 
tuno sperimentare con alcuni dei più comuni germi patogeni, agenti di ma- 
lattie molto diffuse e di grande entità clinica. 

Sono stato indotto a proseguire in queste ricerche, non soltanto per pura 
speculazione scientifica, ma anche e soprattutto per il fatto che la cognizione 
della possibilità di penetrazione di germi attraverso l'orecchio esterno (con- 
dotto - membrana del timpano) integro, potendo essere riportata nella patolo- 
gia umana, potrebbe forse, in qualche caso, acquistare vero e proprio valore 
patogenetico. 

Le ricerche che verrò ad esporre, oltre che studiare la possibilità di una 
eventuale porta d’ingresso alle infezioni, vogliono rappresentare, sia pure in- 
direttamente e con le riserve inerenti alle particolarità istologiche della cute 
di questa regione, un ulteriore contributo al problema della permeabilità della 
pelle intatta per i germi. 

Il condotto u, e. € la membrana timpanica, per quanto rivestiti di una 
cute che ha subito delle modificazioni strutturali, che la fanno notevolmente 
differenziare dal comune rivestimento cutaneo, offrono molta analogia con 
questo. Il condotto u. e. inoltre, per la sua speciale conformazione, presenta le 
migliori condizioni per questo genere di esperienze. Infatti esso rappresenta 
un fondo cieco che consente di depositarvi del materiale infettante senza ri- 
schiare di ledere i tessuti, e di lasciarvelo a contatto, completamente isolato 
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dal resto della superficie cutànta. Ivi i germi, protetti dagli agenti esterni, 
direi quasi come in un tubo di cultura, trovano le condizioni necessarie per 
la loro vita e forse anche per il loro sviluppo, onde poter poi eventualmente 
oltrepassare la barriera cutanea. 

Inoltre gli esperimenti condotti con cura, mettono completamente al si- 
curo in primo luogo dalla possibilità di produrre lesioni anche minime ‘dei 
tegumenti e secondariamente dalla possibilità che l’animale possa infettarsi 

r altra via. 

Nella letteratura troviamo numerosi esempi in cui si vede come la cute 
integra, pur rappresentando una solida barriera contro le infezioni, può in 
certi casi lasciarsi attraversare da germi diversi. 

Germi piogeni: Garré (1885) riuscì a provocare tipici foruncoli strofi- 
nando sulla cute del proprio avambraccio una cultura di stafilococco piogeno 
aureo. 

Schimmelbusch (1889) in due individui affetti da pioemia strofinò sulla 
coscia una cultura pura di stafilococco piogeno aureo e riuscì a provocare una 
grande quantità di foruncoli. L'esame istologico della cute avrebbe dimo- 
strato che i germi avevano attraversato i follicoli piliferi, nè essi furono mai 
riscontrati nelle ghiandole sudoripare. 

Anche Wasmuth (1892) riferisce che, avendo strofinato sulla cute di 
animali culture di stafilococco, si produssero delle bollicine, ognuna perforata 
da un pelo, come una eruzione erpetica. Questi esperimenti vennero ripetuti 
in varie parti della cute (estremità, dorso, padiglione dell’orecchio) e trattando 
la cute diversamente (depilazione, strofinamento, grattamento, compressione). 

Perez (1897) strofinando sulla cute tosata di cavie emulsioni di cultura 
di stafilococco piogeno aureo e di prodigioso vide che questi germi oltre- 
passavano la cute, e dopo alcune ore (12) si potevano ritrovare nelle vie lin- 
fatiche. 

B. di Ribbert: Ribbert (1887) pennellando sulla cute culture di b. della 
difterite intestinale del coniglio (b. di Ribbert), in molti casi riuscì ad infet- 
tare gli animali per via cutanea. 

B. del carbonchio: Roth (1888) sperimentò il bacillo del carbonchio per 
via cutanea, ed ottenne la morte degli animali. Anch’egli adoperò culture 
pure e frammiste a grasso. 

Successivamente Machnoff (1889) ha ripetuto gli esperimenti col bacillo 
del carbonchio adoperando anch'egli culture pure e culture miste a grasso 
(lanolina). I risultati confermarono pienamente i precedenti. Nello spessore 
della cute non furono mai trovati bacilli; qualche volta si rinvennero invece 
nelle guaine dei bulbi piliferi, circa 48 ore dopo l'applicazione, che fu fatta 
mediante strofinio. I germi nelle zone viciniori furono trovati nei capillari, 
ed in punti un po’ più lontani invece, erano presenti abbondantemente nel 
connettivo sottocutaneo. Attraverso lo strato corneo non fu mai possibile osser- 
vare il passaggio dei germi. Ottolenghi (1911) riprese l'argomento metten- 
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dosi nelle migliori condizioni per ovviare alla critica cui andarono incontro 
quasi tutti i lavori precedenti, cioè che non si potesse mai essere assoluta- 
mente sicuri dell’integrità della cute. Egli infatti, dopo aver tosato la regione 
da trattare, lasciava gli animali a riposo per qualche giorno, onde permet- 
tere che avvenissero i processi riparativi di eventuali piccole lesioni prodotte 
dalla tosatura. Inoltre gli animali venivano privati completamente dagli ecto- 
parassiti con razzia e tenuti in gabbie separate. 

Il materiale veniva frizionato leggermente su di un tratto di cute del 
dorso, che in seguito veniva abbondantemente lavato con acqua e sapone. 
Questo A. in tal modo ottenne risultati positivi col bacillo del carbonchio 
e col B. tubercolare. 

Anche Enaux, Chaussier e Kondorski riuscirono a provocare in cavie 
l'infezione carbonchiosa mediante strofinio sulla cute di culture pure di b. del 
carbonchio. 

B. della morva: Babés e Cornil, nello stesso anno (1890), ma indipen- 
dentemente l’uno dall’altro, erano riusciti ad inoculare la morva in cavie 
attraverso la cute sana. 

Simoncini (1903) studiò la permeabilità della cute per il b. della morva, 
carbonchio, diplococco di Franckel, stafilococco piogeno aureo venendo alla 
conclusione che « tutti i batteri [da lui] sperimentati oltrepassano la barriera 
cutanea, ma il loro comportamento è diverso secondo che la loro resistenza 
può essere o pur no sopraffatta dall'azione dei vari mezzi di resistenza e 
principalmente dai gangli [linfatici] ». 

B. della peste: Weichselbaum, Albrech e Ghon dimostrarono che anche 
il bacillo della peste può dare infezioni per via cutanea. 

La Commissione austriaca per gli studi sulla peste del 1899 confermò 
questa possibilità. 

Kolle (1901) applicando sulla cute, mediante leggero strofinio, culture 
di b. della peste riuscì ad infettare gli animali in alta percentuale, anzi dimo- 
strò perfino che culture altrimenti avirulente, impiegate per via cutanea 
dànno risultato costantemente positivo. 

B. tubercolare: La permeabilità della pelle per il bacillo tubercolare è 
stata studiata da molti AA. 

Manfredi (1899) potè dimostrare che sia nella cavia che nel coniglio è 
possibile ottenere delle infezioni specifiche mediante strofinio di culture di 
b. tubercolare. 

Courmount e Liesieur (1907) ottennero risultati analoghi. Ottolenghi 
(1911) contemporaneamente agli esperimenti sul carbonchio studiò il passag- 
gio del bacillo tubercolare attraverso la cute, venendo alle seguenti conclu- 
sioni: « 1° che nelle cavie l'infezione tubercolare per la via della cute può 
essere seguita da esaltamento del germe; 2° che, almeno per alcuni stipiti di 
b. tubercolare, si può avere, per l’infezione cutanea, tubercolosi viscerale grave 
senza tubercolosi manifesta delle ghiandole linfatiche regionali; 3° che in 
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certe condizioni si può avere, in seguito all'infezione cutanea, perfino set- 
ticemia ». 

Seguirono gli studi di Harrj Kénigsfeldt (1913) il quale sperimentò con 
bacilli di tipo umano e bovino e con sputi tubercolari; il materiale venne ap- 
plicato sulla cute della cavia a volte depilata, a volte rasata, e altre volte in fine 
tosata. Negli esperimenti col b. tipo umano su 12 animali se ne infettarono 

ei; dopo circa sette ore fu possibile trovare i bacilli tubercolari nel sottocu- 
tanco. Quattro giorni dopo si trovarono infettati i gangli linfatici. 

Risultati presso a poco simili si ebbero col bacillo tipo bovino e con lo 
sputo, che fu applicato mediante leggera frizione. In nessun caso si ebbero 
lesioni locali. 

Anche Desposito qualche anno dopo (1915) col b. tubercolare ottenne ri- 
sultati positivi, per quanto meno brillanti di quelli degli altri AA., infatti 
egli venne alla conclusione che per quanto il passaggio del b. tubercolare 
attraverso la cute sana possa avvenire in molti casi, è ben lontano però dall’ef- 
fettuarsi con quella frequenza ammessa da taluni AA. 

Brucelle: Ampiamente dimostrato poi è il passaggio delle brucelle (Br. 
melitensis e Br. abortus B.) attraverso la cute (Eyre, Hardya, Hudson e Jor- 
danc, Sergent), solo per citare i primi e i migliori sperimentatori. 

Gli esperimenti sembrano probativi al punto che Morales Otero a Porto 
Rico (rif. da Bozzelli), sperimentando su uomini prestatisi volontariamente, 
giunse alla conclusione che le brucelle penetrano attraverso la cute più facil- 
mente che non attraverso il tubo digerente, 


* * * 


Per quello che si riferisce invece al condotto uditivo esterno quale via 
di penetrazione di germi nell'organismo, le ricerche finora praticate sono 
molte scarse. 

Levaditi e Vieuxchange qualche anno fa (1935) studiarono la via auri- 
colare come porta di entrata di alcuni virus filtrabili. 

Essi infatti, mediante semplice deposizione di materiale infetto nel con- 
dotto u. e. di coniglio riuscirono ad ottenere delle manifestazioni tipiche di 
poliomielite ed encefalite erpetica. 

A tal proposito ricorderò come questi AA., avendo condotto un accu- 
rato studio anatomo - patologico di ciascun orecchio trattato, riferiscono fra 
l’altro di aver ottenuto quasi sempre un tipico quadro di otite media ed 
esterna, con essudato sierofibroso. 

L’anno successivo (1936) Remlinger e Bailly ottennero risultati analoghi, 
ripetendo gli esperimenti degli AA. sopracitati col virus dell’encefalomielite 
argentina degli equini (malattia di Aujeszky). 

Recentemente Bozzelli (1937) ha ottenuto sperimentalmente nella cavia 
e nel coniglio delle infezioni brucellari (Br. melitensis, Br. abortus B.) per 
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via auricolare, mediante deposizione di qualche goccia di cultura di questi 
germi. 

Io stesso, come già accennai in principio, ottenni per la prima volta 
infezioni auricolari da tripanosomi e spirochete Duttoni, in alta percentuale, 
instillando una goccia di sangue infetto nel condotto u. e. in cavie. 


Ricerche personali. 


Come già dissi, le presenti ricerche hanno lo scopo di stabilire se attra- 
verso l'orecchio esterno (condotto uditivo esterno - membrana del timpano) 
si possono ottenere sperimentalmente delle infezioni batteriche, sia sotto forma 
di infezioni direttamente generalizzate, che d’infezioni dell’orecchio medio, 
che si mantengono ad esso localizzate, o che sono poi seguite da un'infezione 
generalizzata. 

Per questo scopo ho scelto dei germi che, pur potendo dare infezioni 
generalizzate e dell’orecchio medio, non fossero direttamente patogeni per 
la cute. 


In un primo gruppo di esperimenti ho provato i paratifi B e C, pato- 
geni per la cavia, che ho adoperato come animale da esperimento. Non ho 
potuto sperimentare sul tifo, perchè, come si sa, la cavia è poco o punto recet- 
tiva all’infezione eberthiana. 

Nel secondo gruppo di esperienze ho usato il pneumococco, servendomi 
del topolino bianco, per la sua ben nota recettività a questa infezione. Come 
materiale infettante ho adoperato sangue settico oppure delle sospensioni di 
culture su agar - sangue. 

Nelle ultime esperienze ho provato il b. tubercolare tipo umano nella 
cavia, adoperando culture su terreno di Petragnani di trenta giorni. 

I ceppi furono tratti dalla collezione dell’Istituto d’Igiene della R. Uni- 
versità di Modena, eccettuato il pneumococco che fu isolato dall’escreato di 
un polmonitico, mediante passaggio in topolino e cultura su agar-sangue. 


Protocollo delle esperienze. 


EspERIENZA 1°. — (B. paratyphus B - ceppo Miceli). 


Cinque cavie di peso medio e in normali condizioni di salute, previo 
accertamento dell’integrità dei condotti uditivi esterni, vennero infettate, me- 
diante applicazione nei condotti stessi di un tampone imbevuto di una patina 
di cultura su agar di 48 ore. 

Ad evitare l’imbrattamento del padiglione e la possibilità di contagio 
per altre vie, fu applicato al di sopra del tampone infetto un secondo tampone 
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sterile di cotone non idrofilo; poi fu eseguita la disinfezione con alcool del 
padiglione dell’orecchio e dell’orificio esterno del condotto. 

Per mettere in evidenza una eventuale manifestazione febbrile, per i 
primi dieci giorni registrai la temperatura rettale, ma non ottenni risultati 
degni di nota. 

AI 5°, all’8° e al 15° giorno del trattamento eseguii delle emoculture da 

relevamento intracardiaco. 

In due degli animali trattati, la emocultura riuscì positiva e mi permise 
di isolare il B. paratifico B (controllo sierologico nettamente positivo). I due 
animali a emocultura positiva vennero a morte in 15° e 26% giornata: dalla 
milza fu possibile isolare, per semina diretta su agar (metodo Truffi) il B. 
paratifico B. Feci alcuni tentativi per dimostrare la presenza di agglutinine 
nel sangue, ma essi diedero costantamente risultato negativo, per cui finii per 
rinunziarvi. 

All’autopsia fu rilevato in entrambi aumento del volume della milza, 
facilmente spappolabile. Nulla a carico degli organi toracici e degli altri vi- 
sceri addominali. L’esame dell’orecchio fu fatto macroscopicamente e me- 
diante sezioni istologiche. Per ogni animale fu fissato un orecchio e l’altro lo 
si aprì per osservare macroscopicamente lo stato del condotto, della mem- 
brana e dell’orecchio medio. Nella cavia numero uno l’orecchio osservato 
macroscopicamente fu trovato normale, come intatta fu trovata anche la 
membrana. L'esame istologico dell'orecchio opposto invece mise in rilievo i 
seguenti dati: a carico del condotto uditivo esterno lo strato corneo in attiva 
desquamazione, con aumento della cheratoialina nelle cellule dello strato 
lucido. Orecchio medio integro. 

Nella cavia numero due a carico dell’ orecchio osservato macroscopica- 
mente non fu rilevata nessuna alterazione, la membrana fu trovata integra, 
l'orecchio medio e il condotto senza note infiammatorie, nè presenza di essu- 
dato. All'esame istologico invece eseguito sull’orecchio opposto si trovò con- 
dotto u. e. ripieno di leucociti, misti ad epitelio sfaldato; l’epitelio di rive- 
stimento in diversi punti scomparso e sostituito da ammassi di leucociti im- 
mersi in una sostanza amorfa che si colora con cosina. Il derma notevolmente 
infiltrato da leucociti e da cellule linfoidi ed i vasi che lo percorrono ectasici £ 
ripieni di pus. Orecchio medio: Bolla timpanica ripiena di leucociti e di la- 
melle cornee sfaldate. Il normale epitelio di rivestimento assente quasi 
ovunque. 


EspERIENZA 2°. — (B. paratyphus C - ceppo Hirschfeld). 


Cinque cavie di peso medio e previo accertamento dell’integrità del 
condotto u. e. furono infettate con le stesse modalità dell'esperienza 1%, me- 
diante una cultura su agar di 48 ore. Anche in questo caso furono adoperati 
gli stessi accorgimenti di tecnica. L’emocultura eseguita sistematicamente in 
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5°, 8°, 15* giornata dimostrò l’infezione in uno solo degli animali trattati 
(controllo sierologico). 
Alla morte dell'animale fu eseguita semina della milza su agar e fu 
possibile isolare il B. paratifico C. i 
All’autopsia all’infuori di un modico aumento del volume della milza, 
non fu rilevato nulla di particolarmente interessante, nè a carico degli or- 
gani interni, nè a carico dell'orecchio, sia all'esame macroscopico che isto- 


logico. 


EspERIENZA 3°. — (B. paratyphus B - ceppo Fabbri). 


In questa esperienza e nella successiva gli animali furono trattati istil- 
lando nel condotto u. e. qualche goccia di cultura su agar semifluido all’1 °/vo 
di 48 ore, di un altro ceppo di paratifo B. Dopo l'istillazione fu applicato un 
piccolo tamponcino sterile di cotone non idrofilo e successivamente fu ese- 
guita la solita disinfezione del resto del condotto e del padiglione con alcool. 
Delle cinque cavie così trattate, tre dettero emocultura positiva con isola- 
mento del paratifo B (controllo sierologico, con siero agglutinante specifico). 

Le semine di milza eseguite alla morte degli animali col metodo Truffi, 
furono sempre concordi con il risultato dell’emocultura. 

All’autopsia, in due animali, eccettuato l'aumento di volume della mil- 
za, che è reperto costante, non fu rilevato nulla d’importante. Anche a carico 
dell’orecchio, nè l'esame macroscopico nè quello istologico permisero di met- 
tere in evidenza alcuna alterazione. Nella terza cavia invece, l'esame isto- 
logico dell’orecchio fece osservare la presenza di una netta otite media ed 
esterna in quanto nelle sezioni si trovò condotto pieno di pus e cellule epi- 
teliali desquamate; l’epitelio del condotto in alcuni punti con desquamazione 
degli strati cornei, in altri punti invece ridotto al solo strato basale, oppure 
completamente assente; il connettivo sottostante intensamente infiltrato di 
leucociti. 

Orecchio medio: Bolla timpanica ripiena di leucociti con qualche la- 
mella sfaldata. Il normale epitelio di rivestimento mancante quasi ovunque. 


EspERIENZA 4°. — (8. paratyphus C - ceppo Bagdad). 


Come nell'esperienza precedente, cinque cavie furono trattate con la 
stessa tecnica mediante cultura in agar semifluido al 1°/v0 di 48 ore di para- 
tifo C. Degli animali trattati contrassero l'infezione soltanto due, nei quali 
si ottenne emocultura positiva (controllo sierologico). A morte degli ani- 
mali fu come al solito eseguita semina di milza su agar, che permise di 
isolare il paratifo C. 

All’autopsia in. un animale fu trovato il reperto solito a carico degli 
organi toraco-addominali, col costante aumento del volume della milza. 
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Nell’orecchio osservato macroscopicamente fu trovato il condotto ri- 
pieno di una sostanza densa, giallastra puriforme; l'orecchio medio aperto 
lasciò osservare la cassa e la balla timpanica ripiena di essudato siero-ematico, 
le pareti della cassa di colorito rosso scuro, la membrana ampiamente per- 
forata. 

L’esame istologico invece, eseguito sull'altro orecchio non mise in evi- 
denza nessuna alterazione. 

Nella seconda cavia a carico dell'orecchio, si ebbe reperto negativo sia 
macroscopico che istologico. 


EspERIENZA 5°". — (B. paratyphus B e C). 


Otto cavie prese tra quelle già adoperate nelle prime esperienze e nelle 
quali non era stato possibile dimostrare l'infezione, vennero trattate con istil- 
lazione nel condotto u. e. di una goccia di cultura di 48 ore su agar semi- 
fluido all’1 ‘/s» di paratifo B e € di quattro ceppi diversi (due ceppi per cia- 
scuno dei due paratifi). dp come al solito eseguita la emocultura con gli stessi 
intervalli di tempo (5°, 8°, 15° giorno). 

In nessun animale fu casa dimostrare l'infezione. 


EsPERIENZA 6°. — (Streptococcus pneumoniae). 


L’animale prescelto per gli esperimenti col pneumococco è stato il to 
lino bianco, per la sua grande recettività a questa infezione. Il ceppo fu iso- 
lato dall’escreato di un polmonitico franco in 5° giornata, mediante inocula- 
zione sottocute nel topolino e successiva cultura su agar-sangue. 

In questa prima esperienza col pneumococco mi servii di sangue settico, 
prelevato dalla coda, del quale istillai una goccia per ciascun orecchio, con la 
nota tecnica delle precedenti esperienze. Dei quattro topolini trattati, due 
contrassero l’infezione, che venne dimostrata mediante esami batterioscopici 
del sangue, in cui si notò ben evidente la presenza del pneumococco, in nu- 
mero rilevante. 


Il reperto venne ulteriormente confermato dal fatto che gli animali in- 
fettati vennero a morte entrambi rispettivamente in ottava e dodicesima 
giornata, con reperto batterioscopicamente positivo. 

All’autopsia, se si eccettua un modico aumento del volume della milza, 
non fu rilevato altro di apprezzabile macroscopicamente a carico degli organi 
interni. Le membrane timpaniche, osservate con lente d'ingrandimento risul- 
tarono integre. 

Furono eseguite sezioni istologiche in serie dell'orecchio, ma non fu 
possibile mettere in evidenza alcuna alterazione a carattere infiammatorio nè 
a carico dell’orecchio esterno nè dell'orecchio medio. 
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ESPERIENZA 7°. — (Streptococcus pneumoniac). 


In questa esperienza mi son servito di una sospensione da cultura su 
agar-sangue del pneumococco. Vennero trattati quattro topolini mediante 
istillazione nel condotto u. e. di qualche goccia di materiale con la tecnica 
delle altre esperienze. 

Tutti gli animali trattati contrassero indistintamente l’infezione e ven- 
nero a morte due al terzo giorno, uno al quarto e un altro in quinta gior- 
nata. Già al secondo giorno gli animali presentavano segni manifesti di ma- 
lattia; tre di essi all'esame microscopico del sangue risultarono già in preda 
a setticemia, 

L'esame microscopico del sangue mise in evidenza in tutti una setti- 
cemia da pneumococco, il quale in qualche caso era in numero veramente 
enorme, quasi superiore agli stessi globuli rossi. 

I rilievi anatomopatologici non dimostrarono nulla di particolarmente 
interessante a carico degli organi interni. Le membrane timpaniche, esami- 
nate con lente d'ingrandimento, furono trovate in tutti i casi integre. 

Anche in questa seconda esperienza le sezioni istologiche dell’orecchio 
non hanno messo in evidenza segni di processi infiammatori nè a carico del- 
l’orecchio esterno nè dell’orecchio medio. 

Fu fatto un controllo mediante inoculazione sottocute: il topolino così 
trattato morì in seconda giornata di setticemia pneumococcica. 


EspeRIENZA 8°. — (Streptococcus pneumoniae). 


In questa esperienza fu ripetuto il trattamento su altri quattro topolini 
con le stesse modalità di cui sopra, soltanto che in questo caso fu adoperata 
una cultura di pneumococco che aveva già subìto due passaggi su agar-sangue. 

I risultati furono pressochè uguali ai precedenti: tutti gli animali trat- 
tati s'infettarono e vennero a morte: due in seconda giornata, uno in quarta 
c l’ultimo in quinta dal trattamento, con reperto di setticemia pneumococcica. 

Anche i reperti di autopsia ed istologico furono del tutto uguali a quelli 
della precedente esperienza. 


EsperIENZA 9° — (Mycobacterium tuberculosts). 


Otto cavie di peso medio vennero trattate con la stessa tecnica delle 
altre esperienze, mediante istillazione di una goccia di sospensione di una 
cultura di b. tubercolare su terreno di Petragnani di 30 giorni. Fu come al 
solito poi applicato un tamponcino sterile di cotone non idrofilo e infine di- 
sinfettato il resto del condotto e il padiglione con alcool. 
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Prima del trattamento le cavie vennero sottoposte ad introdermoreazione 
alla tubercolina a cui reagirono tutte negativamente. 

Gli animali furono sacrificati quattro al 34° giorno e quattro al 36° e 
presentarono il seguente reperto d’autopsia, quasi del tutto identico nei vari 
animali: nelle sei cavie infettate fu riscontrato tumefazione delle linfoghian- 
dole del collo della grandezza varia da un grosso fagiolo a un chicco di 
grano, di consistenza sclerotica; molte con marcata cascificazione centrale. 

Fu trovato costantemente una linfoghiandola retroauricolare tumefatta, 
di grandezza varia e quasi sempre caseificata. Piccole ghiandole infiltrate si 
rinvennero spesso nelle regioni sottomandibolari. Gli organi toraco-addomi- 
nali risultarono indenni, come pure le linfoghiandole peribronchiali e in- 
guinali. 

Fu praticato l'esame istologico sulle linfoghiandole compromesse, otte- 
nendo il seguendo reperto: il tessuto linfatico normale è pressochè scomparso, 
e solo qua e là se ne trovano piccoli ammassi. Le linfoghiandole risultano 
invece costituite da una quantità di tubercoli confluenti, formati quasi esclu- 
sivamente da cellule epitelioidi, e in qualche caso con caseificazione centrale. 
Allo scopo di mettere in evidenza eventuali alterazioni specifiche dell’orec- 
chio fu, come al solito, fissato il temporale di un Jato e l’altro fu osservato ma- 
croscopicamente. 

L'esame macroscopico in nessun caso ha permesso di rilevare la pre 
senza di note infiammatorie o produttive a carico delle varie sezioni del- 
l'orecchio; le membrane furono sempre trovate integre. 

L'esame istologico invece mise in evidenza in due casi la presenza di 
localizzazione specifica auricolare. In un caso si ebbe tubercolosi dell’orec- 
chio esterno e medio, col seguente reperto istologico: presenza di zone d’in- 
filtrazione linfocitaria e cellule cpitelioidi con qualche cellula gigante, a ca- 
rico del condotto. Membrana timpanica largamente perforata. A carico del- 
l’oreccchio medio si nota tutta la cavità rivestita da uno spesso strato di cel- 
lule linfoidi ed epitelioidi e numerose cellule giganti; l’epitelio della cassa 
mancante completamente e sostituito da numerosi leucociti degenerati, misti 
a detriti cellulari. Nel secondo caso si è notato soltanto localizzazione al 
condotto col seguente reperto istologico; epitelio assottigliato e connettivo 
sottostante in certe zone normale e in altre infiltrato da cellule linfoidi, con 
qualche cellula gigante. Orecchio medio normale. 

Si noti che le sezioni istologiche non furono eseguite in serie; e perciò 
non è da escludere che in qualcuno dei casi in cui l'esame istologico non mise 
in evidenza manifestazioni specifiche a carico dell’orecchio esterno o del- 
l’orecchio medio, le sezioni possano essere capitate in punti indenni, pur esi- 
stendo qualche localizzazione specifica limitata. 
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Infezione gene- | " | 
; Infezione 
RA È Inf le dell* - | 
GERMI Animali da esperimento creta Senio cu dia OR Ri - 
| ed esterno 
Paratifo B_. o i Cavie n. 14 2 | 2 | I | 
| | 
e | | e”! 
| Paratifo C_. è : Cavie n. 14 2 I — 
| 
Dl —-{-__- 
| Pneumococco A s Topolini n. 12 10 _ _ 
| 
| — Poem 
Il 
| B. tubercolare . È Cavie n. 8 4 I I 
| Totale È o animali n, 48 18 4 2 


Risultati e conclusioni. 


Se riassumiamo ora i risultati ottenuti, troviamo che per le infezioni 
paratifiche su n. 28 animali si è avuto esito positivo in 8; per il pneumococco 
su n. 12 animali se ne sono infettati 10, cioè quasi la totalità; per la tuber- 
colosi su 8 cavie ne abbiamo avute ben 6 infettate. 

Certo nell’apprezzamento che si deve fare di queste proporzioni, non si 
può non tener conto dei seguenti fatti: 1° che la cavia è assai più recettiva alla 
tubercolosi che non alle infezioni tifoidi; 2° che il topo è straordinariamente 
recettivo alle infezioni da pneumococco, in confronto di quello che non sia 
la cavia per i germi del gruppo paratifico; 3° che è facile accertare la infe- 
zione tubercolare nella cavia e la pneumococcica nel topo, laddove le forme 
paratifiche nella cavia possono decorrere a volte in forma attenuata, che può 
anche sfuggire. A conferma di questo fatto sta forse il risultato assolutamente 
negativo ottenuto nelle 8 cavie già trattate con paratifi, ma che non presen- 
tarono segni di malattia e che io volli ritrattare (esp. n. 5). Probabilmente, 
almeno in alcuni di questi animali, dev’essersi verificata un'infezione decorsa 
in forma molto lieve, inapprezzabile clinicamente e batteriologicamente, ma 
che però deve aver determinato uno stato immunitario, per cui non si è veri- 
ficata la seconda infezione. Pertanto questa esperienza apparentemente nega- 
tiva potrebbe essere forse considerata come positiva. 

Circa il meccanismo di penetrazione dei germi attraverso la cute in ge- 
nerale, esso è stato variamente interpretato dai vari AA. V'è chi ha dato 
grande importanza alle ghiandole, specialmente le sudoripare, attraverso la 
cui apertura si farebbero strada i germi (Escherich, Bockart). Altri invece 
(Ottolenghi, Schimmelbusch, Wasmuth, Roth, Machnow, Frinkel) riten- 
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gono che la penetrazione avvenga attraverso l'apparato pilifero. A questo pro- 
posito Ottolenghi, sperimentando col b. del carbonchio e col b. tubercolare, 
ha condotto un accurato studio istologico ed ha potuto seguire, specie per il 
primo, quasi di tappa in tappa il cammino dei germi. Infatti egli vide i b. del 
carbonchio in principio arrestarsi tra il cercine cornco dell'epidermide che 
circonda il pelo stesso, successivamente, dopo avvenuta la loro moltiplicazione, 
vide che questi bacilli, divenuti più numerosi, si approfondivano lungo lo 
stelo del pelo fin nella cavità del follicolo. 

Secondo Roth i grassi agevolerebbero la penetrazione dei germi attra- 
verso la cute, compresa la lanolina, sostanza affine al grasso della cute, che 
secondo Gottstein ha invece una funzione protettiva. 

Per ciò che riguarda più precisamente la penetrazione dei germi attra- 
verso l'orecchio esterno, vediamo fino a quanto le considerazioni fatte sulla 
cute si possano riportare al caso nostro. 

Sappiamo che il rivestimento cutaneo del condotto u. e. e ja membrana 
del timpano, pur offrendo molta analogia con la restante cute, se ne differen- 
ziano notevolmente in alcuni particolari. La cute del condotto, continuazione 
di quella del padigione, è molto vascolarizzata e aderente, specie nella parte 
cartilaginea; man mano che si approfonda diventa sempre più sottile fino alla 
faccia esterna della membrana timpanica dove è ridotta a proporzioni minime. 
Ii derma è sprovvisto quasi di papille, l'epidermide è molto sottile, ma con 
tutti i suoi strati costitutivi, per quanto ridotti; le cellule dello strato malpi- 
ghiano scarse e sprovviste di pigmento, appena accennato è lo strato lucido, 
mentre lo strato corneo è relativamente sviluppato in rapporto alla sottigliezza 
della cute. I peli sono abbastanza numerosi nella parte esterna del condotto, 
mentre verso la profondità sono in minor numero e rudimentali. 

Gli apparati ghiandolari sono largamente rappresentati: le ghiandole 
sebacee occupano gli strati superficiali del derma e sono più sviluppate nella 
parte ossea del condotto, hanno dotto escretore corto con sinuosità poco 
accentuate, dovute al fatto che esso, dovendo attraversare un sottile strato 
corneo, non è costretto a fare quelle sinuosità che si vedono invece altrove 
(palmo della mano). 

La differenza più importante è rappresentata da speciali ghiandole, 
ritenute generalmente affini alle ghiandole sudoripare, cioè le così dette 
ghiandole ceruminose. Senza voler qui entrare nella dibattuta questione 
circa la reale partecipazione che queste ghiandole hanno nella formazione 
del cerume, dobbiamo tener presente l’importanza che il cerume può avere 
nel meccanismo di queste infezioni. Sappiamo che il potere battericida attri- 
buito al cerume da taluni AA., se pur esiste, è molto limitato e si esplica 
soltanto per alcuni germi. Secondo Pirodda nessun potere battericida si sa- 
rebbe riscontrato per lo stafilococco e il piocianeo; un'azione leggermente 


sfavorevole sullo streptococco e il b. difterico, nettamente sfavorevole invece 
sul pneumococco. 
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Tale pretesa azione battericida sarebbe dovuta, secondo Braunn, al con- 
tenuto in lipoidi, mentre Pirodda dà molta importanza alle variazioni del 
Ph. Bolzano invece nega qualsiasi azione battericida al cerume, chè anzi 
esso si sarebbe dimostrato un buon terreno di cultura per i germi in genere. 

Dati i risultati dei miei esperimenti, si sarebbe portati ad ammettere 
piuttosto che il cerume contribuisca a facilitare la penetrazione dei germi 
attraverso la cute del condotto, per lo meno meccanicamente nel senso di 
trattenere e rendere più durevole il loro contatto. 

Per quanto si riferisce alla membrana, dove, come dissi, il rivestimento 
cutaneo è sottilissimo, è da mettere in rilievo una particolarita molto im- 
portante e cioè la mancanza di desquamazione dello strato corneo; cosa che 
fu dimostrato dalle esperienze di Stinson e confermate da quelle di Ma- 
gnoni. Questi AA. segnando dei punti con inchiostro di china sulla mem- 
brana timpanica, li videro spostarsi verso il condotto, senza alcuna tendenza 
a scomparire per desquamazione dell’epitelio. E’ questo un elemento da non 
trascurare nel meccanismo delle infezioni auricolari, in quanto sappiamo 
quanta parte ha lo strato corneo nella difesa della cute, con la perpetua 
ascensione delle sue cellule ed il loro continuo rinnovarsi, con che esso tende 
ad eliminare verso l’esterno gli eventuali agenti morbosi che vengono a 
contatto della sua superficie (Sabouraud). 

A tutto questo si può aggiungere, e mi sembra elemento di molta im- 
portanza, la particolare conformazione del condotto il quale rappresenta 
un ricettacolo profondo, a temperatura costante, dove i germi una volta 
penetrati e trattenuti dai peli e dal cerume trovano condizioni di vita e di 
sviluppo maggiormente adatte che non nelle altre parti della cute. 

A questo proposito possiamo ricordare quanto già Ottolenghi, fin dal 
IQII, aveva giustamente osservato, cioè che il problema non sta tanto nel 
decidere se i germi possono o meno infettare gli animali attraverso la cute, 
quanto nello stabilire quali sono le condizioni necessarie perchè questo 
avvenga. 

Dalle presenti ricerche, e dalle mie precedenti sui protozoi, risulta che 
attraverso l'orecchio esterno (condotto-membrana timpanica) è possibile ot- 
tenere sperimentalmente infezioni da germi in alta percentuale, e più che 
non attraverso la cute in genere. 

Dopo quanto si è detto, tanto più se teniamo presente il fatto che 
spesso, nell’uomo, la membrana timpanica non si trova perfettamente in- 
tegra si comprende come la possibilità da parte dei germi di sorpassare a 
livello dell'orecchio esterno la barriera cutanea, sia meno difficile che al- 
trove; e noi, pur tenendo conto delle diversità tra le condizioni sperimentali 
ce quelle naturali, dobbiamo ammettere che il fatto possa verificarsi anche 
nell'uomo. 

Viene logico a questo punto di chiederci se dei germi penetrati attra- 
verso il condotto uditivo possano determinare la comparsa di otiti medie 
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anche senza che coesista o preceda uno stato di sepsi generalizzata. Il que- 
sito presenta una grandissima importanza anche pratica, e le esperienze da 
me eseguite possono consentirci, sia pure con qualche riserva, di prospettare 
la risposta. 

Dei dieci topolini che avevano contratta l'infezione pneumococcica, nes- 
suno ha presentato segni di otite media all’esame istologico; delle otto cavie 
che avevano contratto l'infezione paratifica tre presentarono otite media; 
delle sei che avevano contratto l'infezione tubercolare, una presentava otite 
media. Da tener presente che tutte le cavie che avevano presentato otite 
media, presentavano più o meno pure manifestazioni patologiche anche a 
carico del condotto. 

Dobbiamo anzitutto notare, nell’interpretazione di questo reperto, che 
i germi da me usati per gli esperimenti sono tutti dotati di spiccata tendenza 
a dare negli animali recettivi manifestazioni settiche generalizzate più che 
non manifestazioni infiammatorie circoscritte; e dove tale tendenza è più 
accentuata (pneumococchi per il topolino) non si è avuto nessun caso di 
otite. Ma negli altri casi, e nonostante la predetta tendenza, abbiamo avuto 
concomitantemente al diffondersi dell'infezione, l'insorgenza in qualche caso 
anche di una otite. Si presume verosimile quindi che, con germi di altro 
tipo, o in animali diversamente recettivi, possano insorgere anche otiti medie 
senza che preceda o si svolga contemporaneamente una sepsi generale. 

Tutto questo ci porterebbe quindi ad ammettere che anche nell'uomo 
la via del condotto possa costituire, sia pure raramente, non solo la porta 
d'entrata, per infezioni generalizzate, ma anche per germi che vanno poi a 
localizzarsi all'orecchio medio, pur essendo integra la membrana timpa- 
nica: certe otiti da bagno potrebbero benissimo avere tale origine. 

Le mie ricerche infine non mi consentono di stabilire con sicurezza 
se il passaggio dei germi avvenga attraverso la cute del condotto o attra- 
verso la membrana; si dovrebbe ritenere però che la penetrazione possa 
farsi sia attraverso l’uno che l’altra; nei casi in cui non fu trovata otite e l'esame 
istologico dimostrò invece un'alterazione della cute del condotto, il passag: 
gio dei germi si può ritenere sia avvenuto attraverso quest'ultimo (probabil- 
mente attraverso gli apparati piliferi); nei casi invece in cui si ebbe l’otite, 
sembra più probabile che il passaggio sia avvenuto direttamente attraverso 
la membrana, favorito dalla sottigliezza dell'epidermide e dalla mancanza 
di desquamazione dello strato corneo. 


Riassunto. — L'A, ha studiato sperimentalmente il passaggio di alcuni germi 
(pneumococco, paratifo B e C, b. tubercolare) attraverso l'orecchio esterno integro, riu- 
scendo ad ottenere infezioni generalizzate e localizzazioni all'orecchio medio ed esterno. 

Prospetta inoltre l'ipotesi che in qualche caso nell'uomo, per certe otiti, si possa 
ammettere il passaggio di germi attraverso il condotto o la membrana timpanica integri. 


Ss — Giornale di medicina militare. 
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La marcia a passo romano, recentemente adottata dalle superiori ge- 
rarchie militari quale tipo unico di passo di parata, non è ancora stata og- 
getto di studio dal punto di vista energetico, cioè non si è ancora indagato 
quanta energia sia necessaria per il suo svolgimento, mentre la marcia a 
passo ordinario è stata oggetto di numerose ricerche da parte di parecchi 
AA. [Smith (1), Gruber (2), Katzenstein (3), Loewy, Loewy e Zuntz (4), 
Durig. Kolmer, Rainer, Reichel e Caspari (5), Douglas, Haldane, Hen- 
derson e Schneider (6), Brezina e Kolmer (7), Cathcart e Orr (8), Smith (9), 
Atzler e Herbst (10)!, ricerche svolte in maniera completa ed esauriente in 
un recentissimo studio di Margaria (11). 

Il presente studio ha precisamente lo scopo di chiarire, attraverso una 
serie di esperimenti, quale sia appunto il costo energetico della marcia a 
passo romano. 


Metodo. 


Le determinazioni vennero eseguite su due soggetti particolarmente 
allenati a tal genere di marcia perchè l'individuo non allenato, in questo 
come in ogni altro genere di esercizio, compie una quantità di movimenti 
non utili al fine dell’esercizio o addirittura dannosi, che conducono a valori 
molto elevati di costo energetico. 

Il soggetto si presentava all'esperimento dopo un certo periodo di 
riposo, che garantiva che non si vrovasse in debito d'ossigeno. 

La marcia si compiva su un ergometro trasportatore secondo le moda- 
lità prescritte dall'Autorità Militare. 

L’ergometro suddetto consiste essenzialmente in un nastro di cuoio 
spesso mm. 5, scorrevole su piccoli rulli molto vicini l'uno all’altro. Il 
nastro è azionato da un motore elettrico e un cambio di velocità permette 
di variarne la velocità di rotazione da o a 20 km./ora. La velocità può essere 
esattamente conosciuta attraverso i dati di un contachilometro opportuna- 
mente tarato applicato direttamente sul nastro. Lo sviluppo totale del nastro 
è di m. 4,81, la sua larghezza di m. 0,60; il piano di marcia utile è di 
circa m. 2. 
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. ll soggetto, marciando .sull’ergometro, si trova in, condizioni esatta- 
mente identiche a quelle in cui si troverebbe nella marcia su terreno libero; 
unica differenza consiste nella resistenza del vento, mancante nelle condi- 
zioni sperimentali, che però, alla velocità di marcia dei nostri esperimenti, 
ha valori del tutto trascurabili. 

Fin dall'inizio dell’esperimento il soggetto si applicava alla bocca un 
boccheruolo di gomma, mentre il naso veniva chiuso con una piccola pinza 
a molla, capace di garantire una perfetta tenuta senza recare disturbo al 
soggetto. 

Il boccheruolo consta essenzialmente in un corto segmento di tubo di 
gomma, portante a una estremità due padiglioni: di questi uno, il più 
ampio, è destinato a coprire la rima orale del soggetto e porta due nastri 
elastici a mezzo dei quali può essere fissato dietro la nuca, l’altro viene 
tenuto nel vestibolo orale ed è munito di due linguette che, quando il 
poccheruolo è « in situ », sono strette tra i denti. 

AI boccheruolo è intimamente connessa una valvola respiratoria, co- 
stituita essenzialmente da due sottili membrane di gomma, capaci di aprirsi 
l’una all’interno, l’altra all’esterno d’una camera in comunicazione diretta 
col boccheruolo, così da consentire il deflusso dell’aria in un solo senso. I 
due orifizi di questa valvola comunicano con due lunghi tubi di gomma 
che convogliano aria atmosferica dall'ambiente esterno alla valvola e aria 
espirata dalla valvola a un grosso spirometro. 

A mezzo di tale sistema è possibile fornire al soggetto aria costante- 
mente pura e raccoglierne tutta l’aria espirata. 

La lunga pratica di impiego del descritto sistema respiratorio ci consente 
di dire che esso non oppone una resistenza apprezzabile ai movimenti respi- 
ratori, tanto da permettere che la ventilazione polmonare salga a valori 
perfino di 150 litri/minuto. 

Lo spirometro di cui abbiamo fatto cenno sopra è un grosso spirometro 
del tipo di Tissot della capacitià di circa 900 litri. Poichè di esso è nota la 
superficie di sezione, leggendo lo spostamento di un indice fissato alla cam- 
pana dello spirometro su una scala graduata fissata a lato dello stesso è pos- 
sibile conoscere il volume dell’aria espirata in un tempo noto, cioè anche il 
volume dell’aria espirata in un minuto, dato indispensabile per i calcoli di 
cui diremo in seguito. 

Il soggetto marciava dunque nelle suddette condizioni attenendosi rigo- 
rosamente alle disposizioni emanate dall'Autorità Militare, tranne che per 
il ritmo del passo che è stato portato a 85 passi per minuto invece che 100. 
La velocità era di 3.5 km./ora per tutte le prove. 

Gli esperimenti avevano una durata di 6 minuti; di essi i primi tre 
venivano impiegati per lavare gli spazi morti dello spirometro con aria espi- 
rata dal soggetto in questo primo periodo; nei tre minuti successivi l’aria 
espirata veniva raccolta e il suo volume misurato. Dopo di ciò l’aria nello 
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spirometro veniva rimescolata a mezzo di un apposito ventilatore ivi con- 
tenuto c se ne prelevava un campione mediante apposite pipette a mercurio, 

La composizione del campione di aria espirata veniva determinata per 
mezzo dell’ apparecchio di Haldane - Margaria per l’analisi dei gas (12), ed 
il calcolo del quoziente respiratorio e delle calorie corrispondenti a un litro 
di aria espirata veniva fatto per mezzo di nomogrammi (13). 

Il consumo calorico per litro di ossigeno consumato varia col quo- 
ziente respiratorio; ma nei nostri esperimenti è mancata a volte una corri- 
spondenza tra quoziente respiratorio esterno e quoziente respiratorio vero 
o interno, tanto vero che i rilievi ci dettero valori superiori all'unità, incom- 
patibili col quoziente respiratorio interno. La mancanza di tale corrispon- 
denza, dovuta in massima parte a formazione di acido lattico che scaccia il 
CO: dalle riserve esistenti nell'organismo è discussa più avanti. Nei casi in 
cui essa si verificava il calcolo del consumo calorico veniva eseguito partendo 
dal presupposto, certamente non lontano dal vero, che il quoziente respi- 
ratorio vero fosse uguale a uno. 

Con procedimento fondamentalmente analogo si è misurato il meta- 
bolismo dei soggetti fermi in posizione eretta. Sottraendo poi dal numero 
di calorie svolte in un minuto di lavoro il numero di calorie svolte in un 
minuto di stazione eretta, immobile, si ottiene il costo « netto » di un minuto 
di marcia e, dividendo questo valore per lo spazio percorso in un minuto, 
espresso in km., e per il peso dell’individuo, espresso in kg., otteniamo il 
costo energetico netto di traslazione in senso orizzontale di 1 kg. per un km.: 
tale valore è indicato in questo lavoro con Cal./kg. km. 

Su ognuno dei due soggetti in esame vennero eseguite otto determi- 
nazioni, quattro a passo normale e quattro a passo romano; in più, come è 
detto sopra, si è calcolato per ogni soggetto il metabolismo in piedi, fermo, 
per poter avere per differenza il costo netto della marcia tanto a passo nor- 
male quanto a passo romano. 

Nelle prove eseguite a passo normale nulla di particolare venne notato 
rispetto ai dati pubblicati precedentemente dai suddetti AA. 

Nelle prove a passo romano, eseguite in via preliminare allo scopo di 
abituare i soggetti alle condizioni sperimentali, abbiamo notato anzitutto 
che il quoziente respiratorio era sempre notevolmente elevato, al di sopra 
dell’unità. Questo fatto è indice a nostro avviso di formazione di acidi che 
spostano l’acido carbonico dai bicarbonati contenuti in soluzione nei liquidi 
organici e di eliminazione dell’acido carbonico per via polmonare i in forma 
di anidride carbonica. L’acido che più frequentemente si può formare nel 
lavoro muscolare è l’acido lattico, e la sua formazione, mentre è indice delle 
condizioni di anaerobiosi in cui si contraggono i muscoli, è l’espressione 
della contrazione di un debito di ossigeno (Margaria, Edwards e Dill) (14). 

Ciò significa che la quantità di calorie desumibile dal consumo di ossi- 
geno non rappresenta tutta l'energia liberata durante l'esperimento. Per 
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avere dunque il valore esatto delle calorie totali impiegate per lo svolgimento 
del lavoro in esame dobbiamo aggiungere al valore di metabolismo ener- 
getico quale risulta dal ricambio gassoso il valore calorico corrispondente 
alla formazione di acido lattico dal glicogeno. 

Occorreva perciò conoscere anche la quantità di acido lattico formatosi 
nell’organismo per tutta la durata dell'esercizio: questo valore veniva de- 
dotto dalla concentrazione in acido lattico del sangue e partendo dal pre- 
supposto che questa sostanza fosse uniformemente distribuita in tutto il 
corpo in proporzione al suo contenuto in acqua, presupposto che è stato 
avanzato per la prima volta su basi teoriche da Margaria, Edwards e Dill (15) 
c riscontrato valido sperimentalmente da vari AA. [Margaria e Edwards (16), 
Newmann (17). 

Il sangue per il dosaggio dell'acido lattico si prelevava, dopo un mi- 
nuto dalla fine dell'esperimento, a mezzo d’una siringa, dalla vena mediana 
del gomito, avendo cura che non fosse sangue da stasi e che durante l’ope- 
razione il soggetto, che era sdraiato in perfetto riposo su un lettino, non 
facesse compiere al braccio neppure il più piccolo movimento volontario. 
Dopo altri dieci minuti d'immobilità un secondo campione di sangue ve- 
niva prelevato secondo le stesse modalità. Nei due campioni si dosava 
il contenuto percentuale d’acido lattico col noto metodo di Friedemann, Co- 
tonio e Schaffer. Si noti però che il dosaggio del campione prelevato undici 
minuti dopo la fine dell'esperimento serviva semplicemente di controllo per 
i dati dell’analisi del primo campione, che aveva invece un vero valore speri- 
mentale. 

Dai dati di Margaria, Edwards e Dill risulta che un aumento percen- 
tuale di 10 mg. del contenuto in acido lattico del sangue in un individuo 
del peso di circa 60 kg. corrisponde a un debito di ossigeno di mezzo litro 
circa. Dato che un litro di ossigeno fornisce nella combustione dei glucidi 
o di prodotti di disintegrazione della molecola glucidica una quantità di 
calore molto vicina a 5 cal., ne consegue che ogni 10 mg. % di acido lat- 
tico versatosi nel sangue corrispondono a un consumo di 2,5 cal. 

Poichè gli esperimenti, come si è detto, avevano la durata di 6 minuti 
e l’acido lattico si formava logicamente durante questo periodo, dividendo 
per sei la quantità totale di calore attribuibile alla formazione di acido lat- 
tico si aveva la quantità che doveva essere aggiunta al consumo calorico per 
minuto quale veniva dedotto dal ricambio gassoso per conoscere l’energia 
effettivamente sviluppata per ogni minuto di durata dell'esperimento. 


Risultati sperimentali. 


Nelle seguenti tabelle abbiamo raccolto i risultati dei nostri esperi- 
menti separatamente per i due soggetti A e B. Per.ogni soggetto abbiamo 
posto nella prima colonna la data dell’esperimento; nella seconda i dati rela- 
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tivi al metabolismo energetico, quale risulta da soli dati del ricambio gas- 
soso, espressi in calorie nette per kg: di peso del soggetto e per km. di per- 
corso, nella marcia a passo normale; nella terza il valore del quoziente re- 
spiratorio nella marcia a passo normale; nella quarta il costo energetico netto 
nella marcia a passo romano, costo rilevato con le stesse modalità di quello 
per la marcia a passo normale; nella quinta il quoziente respiratorio nella 
marcia a passo romano; nella sesta la concentrazione in acido lattico del 
sangue, sempre nella marcia a passo romano, espressa in mg. %. I due valori 
segnati in quest'ultima colonna si riferiscono ai reperti dei due campioni 
di sangue prelevati rispettivamente dopo 1 minuto e dopo 11 minuti. 


TaseLLa I. - SoccETTO A. 


Marcia a passo normale Marcia a passo romano 


Data Cal. Cal. 
| TE | Q. R. | Ra Q. R.  |Acidolattico 
enna I 
| 
11-7 0.550 0.94 2.72 | ris 48.5 — 34.5 
12-7 0,529 0,96 2.60 | 1.09 35:5 = 25,0 
17=-7 0.533 0.95 2.86 1.14 - 
I 7 0.509 0.80 3.06 1.10 — 
sg 
TaseLta II. - Soccetto B. 
Marcia a passo normale Marcia a passo romano | 
Data 
wa | Q. R. | ae Q. R. | Acido lattico 
ul 
11-77 0.498 0,89 2.31 1,05 Sira 
> $ 3 ANNO 0.416 0.86 2,15 1,08 16,0 — IT. 
x | 
12- 7 05448 0,92 2,31 1,05 20,0 - 18.0 | 
17-7 © 434 0,89 2.44 | 


ret. — rar 
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Poichè la percentuale d’acido lattico nel sangue non è sempre stata mi- 
surata, si è ritenuto più conveniente fare la media dei dati ottenuti e tenere 
il valore medio come valevole per tutte le prove. Si è così visto che il 
soggetto A accumulava in media per ogni prova 42 mg. % di acido lattico, 
mentre il soggetto B ne accumulava 18 mg. %. Considerando che il san- 
gue contenga normalmente acido lattico a una concentrazione di ca. 10 
mg. %, dobbiamo considerare che per il solo effetto del lavoro se ne sia 
formata una quantità pari a 32 mg. % per il soggetto A, a 8 mg. % per il 
soggetto B, il che corrisponde a un debito di litri 1,6 di ossigeno per il sog- 
getto A, 0,4 per B. 

Per ogni minuto di lavoro A contrae dunque un debito di ca. 270 cc. 
di ossigeno, B di ca. 70 cc. Queste quantità di ossigeno corrispondono a 
1,35 Cal. per A e a 0,35 Cal. per B. Dato che il peso dei soggetti era di 
ca. 60 kg. e la velocità era di 3,5 km./h il costo corrispondente per kg. di 
peso e per km. di percorso è di 0,39 Cal. per A. e 0,10 Cal. per B. 

Avremo così che in media A, nella marcia a passo romano, compie un 
lavoro valutabile approssimativamente in Cal. 2,81+0,39= 3:20 per kg. e per 
km., B un lavoro pari a Cal. 2,30+0,10=2,40 per kg. e per km. 

La media dei dati esprimenti il consumo energetico nella marcia a 
passo normale dice che, nelle stesse condizioni di velocità, A consuma 0,530 
Cal. e B 0,449 Cal. per kg. e per km. Ciò significa che la marcia a passo 
romano richiede un consumo energetico più che quintuplo di quello neces- 
sario per la marcia a passo normale alla stessa velocità. 

Riferendoci a recenti studi di Margaria (18), possiamo dire che la 
marcia a passo romano richiede un consumo energetico paragonabile a quello 
che si ha nella marcia normale, alla stessa velocità, su una salita che abbia 
un’inclinazione del 30 %, oppure a quello che si ha nella corsa in piano alla 
velocità di 10 km./h. 

Da quanto si è detto sopra risulta che due sono le condizioni notevoli 
che la marcia a passo romano implica in confronto di quella a passo nor- 
male: un quoziente respiratorio notevolmente elevato al disopra dell’unità 
e un consumo calorico pure considerevolmente alto. 

Il fatto che il Q. R. si mantenga costantemente al disopra dell'unità 
e che nel sangue si abbia presenza di acide lattico alla fine di ogni esperi- 
mento è indice del fatto che il lavoro in esame si svolge in condizioni almeno 
parzialmente anaerobiche. Ora, questo aumento della concentrazione di acido 
lattico e del quoziente respiratorio si verifica malgrado che l'intensità meta- 
bolica non sia molto elevata: un organismo in buone condizioni funzionali, 
nella marcia o nella corsa a passo normale, può giungere a una intensità 
metabolica perfino di 15 Cal. per minuto senza contrarre un debito d’ossi- 
geno; può quindi sembrare paradossale che con un consumo calorico di 
g o 10 Cal. per minuto un debito d’ossigeno si instauri ugualmente e in 
misura notevole. 
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Questo anormale comportamento riesce invece comprensibile se si pensi 
alle speciali modalità con le quali si compie il passo romano. Mentre nella 
marcia comune viene coinvolta nei movimenti una notevole massa di mu- 
scoli a carico dei quali il lavoro totale viene distribuito abbastanza unifor- 
memente, nel tipo di marcia a passo romano solo alcuni gruppi muscolari 
molto limitati devono sopportare la quasi totalità del lavoro, come appare 
dalle considerazioni svolte più avanti sulla meccanica muscolare in questo 
genere di esercizio. 

A questi gruppi muscolari (prevalentemente ai flessori della coscia sul 
bacino, cioè capo lungo del quadricipite femorale, ileopsoas e pochi altri) è 
richiesto un lavoro superiore a quello corrispondente all'apporto di ossigeno, 
e perciò essi lavorano in debito di ossigeno: parte di questo debito è certa- 
inente contratto a spese della formazione di acido lattico dal glicogeno e 
l’acido lattico formatosi diffonde dai muscoli nel sangue ove può essere 
dimostrato. 

E’ anche da notarsi che la formazione di acido lattico nei muscoli in 
questione è particolarmente favorita dallo stato di contrazione tonica in 
cui il muscolo deve pressochè costantemente trovarsi, date le modalità d’ese- 
cuzione della marcia a passo romano; infatti tale contrazione tonica ostacola 
la circolazione nel territorio dei muscoli implicati nel lavoro di marcia, e 
limita ulteriormente l'apporto di ossigeno. 

Le condizioni che, come or ora abbiamo detto, provocano o favori- 
scono la contrazione del debito d’ossigeno, la formazione di acido lattico e 
l’anormale innalzamento del quoziente respiratorio sono anche in grado di 
spiegare, almeno in parte, il valore notevolmente elevato del metabolismo 
nelle condizioni imposte dal lavoro in esame. 

In primo luogo è da prendere in considerazione il fatto che il soggetto, 
per quanto eseguisca la prova parecchie volte prima di sottoporsi all’esperi- 
mento, non può essere in condizioni perfette di allenamento, non trattan- 
dosi di un esercizio abituale: perciò esso compie molti movimenti o contra- 
zioni muscolari che non conducono a un fine utile. 

Il fattore della concentrazione del lavoro su un ristretto gruppo di 
muscoli porta pure a una diminuzione del rendimento, in quanto che un 
muscolo ha un optimum di rendimento in corrispondenza d’una certa quan- 
tità di lavoro esterno che non può verosimilmente corrispondere a condi- 
zioni di lavoro totalmente o parzialmente anaerobiche. 

Importanza non trascurabile ha anche la necessità per il soggetto di 
dover tenere gli arti superiori immobili e aderenti al tronco. Nella marcia 
di tipo comune le braccia, oscillando continuamente, favoriscono la pro- 
gressione rendendola più armoniosa e diminuendo il consumo energetico; 
per esempio a uno slancio in avanti della gamba destra corrisponde uno 
slancio in avanti del braccio sinistro e uno slancio indietro del braccio destro 
per far sì che l'accelerazione che subiscono le due metà del corpo siano al- 
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l’incirca uguali: e quando la gamba arresta il suo movimento perchè il 
piede poggia sul terreno, l'arto superiore dello stesso lato oscilla nel senso 
della progressione con la massima velocità, e ciò per far sì che ogni singola 
metà del corpo non subisca una brusca caduta nella sua forza viva. Nella 
marcia a passo romano invece, dovendo le braccia mantenersi perfettamente 
inattive, il corpo procede a scatti subendo a ogni passo brusche accelerazioni 
e decelerazioni, che devono venir sopportate unicamente da opportune con- 
trazioni toniche di alcuni muscoli della gamba, della coscia, del bacino e 
del dorso. 

Dobbiamo considerare inoltre il fatto che il soggetto deve compiere una 
contrazione attiva dei muscoli estensori della coscia sul bacino per effettuare 
la caratteristica battuta. Anche questo fatto eleva notevolmente il costo ener- 
getico del passo. 

Vediamo da ultimo quale importanza possa avere dal punto di vista della 
richiesta energetica la condizione imposta della rigidità del ginocchio in esten- 
sione. Notiamo anzitutto che un sollevamento della gamba dal suolo di 40 cm., 
quale è prescritto dalle sunnominate disposizioni, corrisponde a uno sposta- 
mento angolare della gamba di 60°, spostamento notevolmente superiore a 
quello che si compie normalmente nella marcia. Il lavoro esterno compiuto 
è dato dal prodotto del peso per lo spostamento verticale dell'arto, quindi, 
fermo restando il peso, esso è proporzionale al sollevamento dell'arto. Tale 
sollevamento, d’altronde, essendo uguale alla differenza tra la lunghezza della 
gamba e il prodotto di tale lunghezza per il seno dell’angolo che essa forma 
con l’orizzontale, risulta essere circa 5 volte superiore a quello che si può avere 
nella marcia di tipo normale, dove lo spostamento angolare è di soli 30° ca. 
Questa considerazione può esser fatta anche nella marcia di tipo normale, 
quando cioè la gamba, distalmente al ginocchio, viene lasciata libera di com- 
piere le sue naturali oscillazioni. Se poi si aggiunge il fatto della rigidità del 
ginocchio, si ha un aumento del lavoro per i seguenti motivi. 

Considerando la gamba come una leva col fulcro in corrispondenza del 
cotile, la potenza in corrispondenza dell'inserzione dei flessori della coscia sul 
bacino e la resistenza in corrispondenza del centro di gravità dell'arto stesso, 
il braccio di potenza non varia, o meglio le sue variazioni sono compensate da 
variazioni in senso opposto della capacità di lavoro del muscolo, mentre il 
braccio di resistenza varia con le variazioni dello spostamento angolare del- 
l’arto e più precisamente è proporzionale al prodotto della distanza del cotile 
dal centro di gravità dell’arto per il coseno dell'angolo che esso forma con 
l’orizzontale. Mantenendo il ginocchio in estensione si ha uno spostamento in 
senso distale del centro di gravità e il braccio di resistenza si trova a essere 
aumentato del prodotto di questo spostamento per il coseno dell'angolo che 
l’arto forma con l’orizzontale. Proporzionalmente viene così aumentato il la- 
voro che i muscoli devono compiere per uno spostamento verticale della stessa 
entità. 
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Oltre a ciò, per mantenere il ginocchio in estensione, è necessario che il 
quadricipite femorale si trovi in condizioni di contrazione tonica che non sono 
invece necessarie nella marcia di tipo normale. Anche questa condizione im- 
plica un aumento del costo energetico totale. 

Esprimendo numericamente il fenomeno è possibile rendersi conto con 
sufficiente esattezza dell'aumento di lavoro esterno dovuto al solo movimento 
degli arti inferiori nella marcia a passo romano. 


a 


Fig. 1. Fig. 2. 


Figura 1. Lo spostamento del centro dì gravità nel passo normale. All'anca 

spostamento angolare di 30°: gamba verticale». A= articolazione del. 

Vanca, G= asticolazione del ginocchio. € — centro di gravità della coscia. 

CH = principale intervallo per la coscia. HO = principale intervallo per 
la gamba, O=centro di gravità dell'arto « in toto ». 


Figura 2. Lo spostamento del centro di gravità nel passo romano, Al. 
l'anca spostamento angolare di 60%; gamba nella stessa direzione della 
coscia, Lettere come nella figura 1. 


Riferendoci ai dati di Fischer (19), abbiamo calcolato approssimativa- 
mente il peso dell'arto inferiore e la lunghezza dei suoi segmenti nei nostri 
soggetti, che avevano entrambi una statura di 165 cm, e un peso di 60 kg. ca. 
Il peso dell’arto è risultato essere di ca. 11 kg., la lunghezza della coscia di 
ca. 40 cm. e quella della gamba, aumentata dell’altezza del piede, di 48 cm. 
Sempre sulla base degli stessi dati, si è calcolato che il punto di gravità della 
coscia fosse situato sull’asse dell’arto a 17,5 cm. dalla sua radice. 

Col metodo degli intervalli principali dello stesso A., riportato da 
Fenn (20), si è potuto calcolare da questi dati la posizione del punto di gravità 
dell'arto « in toto » in varie posizioni rispettive dei suoi due segmenti. Per le 
esigenze del nostro studio è stato sufficiente calcolare la posizione di questo 
punto di gravità nel caso in cui gamba e coscia abbiano l’asse in comune, come 
avviene quando l’arto è poggiato naturalmente sul suolo o quando è slanciato 
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in avanti per il passo romano, e nel caso invece in cui i due segmenti delimi- 
tino un angolo come avviene quando la gamba oscilla attorno al ginocchio 
per il passo normale. 

Le figure 1 e 2 esprimono graficamente il calcolo, che omettiamo per 
brevità. 

Come risultati finali abbiamo ottenuto che nel passo normale il centro di 
gravità dell’arto « in toto » subisce uno spostamento verticale di 3 cm. ca., 
nel passo romano invece uno spostamento verticale di cm. 12,25. Dato il peso 
dell’arto di ca. 11 kg., il lavoro esterno compiuto è di ca. 0.33 kgm. per passo 
nella marcia di tipo comune, di ca. 1,35 kgm. per passo nella marcia a passo 
romano. Limitatamente dunque allo spostamento delle gambe, l'esecuzione 
della marcia a passo romano implica un aumento del lavoro esterno del qua- 
druplo del normale. 

Se a questo si aggiunge il lavoro compiuto dal quadricipite per tenere 
la gamba in estensione, e il fatto che per le caratteristiche della marcia a passo 
romano la forza viva che acquista il soggetto a ogni passo non viene utilizzata 
per il passo successivo, a differenza di quanto avviene nella marcia a passo 
normale, nella quale la velocità non subisce che lievissime oscillazioni a ogni 
passo, noi possiamo renderci approssimativamente ragione anche dell’entità 
dell'aumento del costo energetico nella marcia a passo romano, costo che è 
ca. 5 0 6 volte superiore a quello che si ha nella marcia a passo normale. 

Influenza notevole sull’aumento delle resistenze hanno anche i muscoli 
della regione posteriore della coscia che dall’irrigidimento del ginocchio sono 
costretti a rimanere in uno stato di notevole stiramento durante lo slancio in 
avanti della gamba. Ciò aumenta il lavoro che i muscoli flessori della coscia 
sul bacino devono compiere per due meccanismi, uno passivo e uno attivo. Il 
meccanismo passivo è dovuto alla resistenza puramente elastica dei flessori 
della gamba sulla coscia; quello attivo è dovuto all'aumento riflesso della ten- 
sione di detti muscoli per effetto appunto dello stiramento. 


Sommario, 


I. — Nella marcia a passo romano alla velocità di 3,5 km./h. e con un 
ritmo di passi di 85 al minuto il metabolismo è di ca. ro Cal. per minuto, in 
un soggetto di 60 kg. di peso. Questo valore corrisponde circa a quello che 
si ha nella marcia di tipo normale alla stessa velocità, in salita su una incli- 
nazione del 30 %, o nella corsa in pianura alla velocità di ro km./h. 

II. — Il costo energetico netto per kg. di peso e per km. di percorso, che 
nella marcia a passo ordinario alla stessa velocità è di 0.50 Cal. ca. sale nella 
marcia a passo romano a ca. 2.80 Cal. 

III. — L’aumentato metabolismo che si osserva nella marcia a passo ro- 
mano avviene a spese essenzialmente del lavoro di un limitato gruppo di mu- 
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scoli ai quali non può giungere ossigeno in quantità corrispondente, anche 
per le cattive condizioni circolatorie nelle quali le contrazioni prevalentemente 
toniche pongono i muscoli stessi. 

IV. — Nella marcia a passo romano si stabilisce perciò sempre un debito 
di ossigeno rilevabile dai caratteri della respirazione e dalla comparsa di acido 
lattico in circolo. Per tale ragione questo esercizio non può essere protratto 
per un tempo molto lungo. 

V. — Vengono discusse nei dettagli le modalità con le quali questo eser- 
cizio si compie e le cause dell'elevato costo energetico. 
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A PROPOSITO DELLA TERAPIA ANTISIFILITICA 
NEGLI OSPEDALI MILITARI 


Dott. Nicola Tedeschi, primo capitano medico, 


Il Rebaudi, col metodo da lui ideato ed attuato, ha senza dubbio for 
nito un'eccellente arma per diminuire le cosidette « crisi nitritoidi » 0 
comunque le intolleranze agli arseno-benzoli ed anche per somministrare a 
dosi elevate e ravvicinate gli arseno-benzoli stessi. 

E’ ormai acquisito a tutti i cultori della specialità in che consista il 
metodo Rebaudi, nello sciogliere cioè la polvere di arseno-benzoli in 3 cc. 
di epato-amine, e su quali principi sia fondato. 

Il dr. Sorge (1) quale capo del Reparto dermoceltico dell'Ospedale 
Marittimo di La Spezia, in 28 mesi, ha eseguito, su 918 luetici degenti o 
ambulatori, 13111 iniezioni, a dosi scalari, di arseno-benzoli fermandosi alla 
dose di 0,75, a giorni alterni, e, verso la fine con due giorni di intervallo. 
Il Sorge su una terza parte solamente all’incirca degli ambulatori non ha 
ritenuto di eseguire il metodo Rebaudi non essendovi urgenza di ultimare 
il ciclo di cure e per poter intercalare le iniezioni di Neo con quelle di Bi. 

Le giornate di degenza per 431 ricoverati nell’Ospedale M. M. di La 
Spezia sono state 9278, cioè una media di 21-22 giorni a persona. 

Il Castellaneta (2) aveva già rilevato i vantaggi contingenti della cura 
col metodo Rebaudi. 

Mi sia consentito di esprimere il mio parere sulla scorta dell'esperienza 
di quasi 15 anni di Capo Reparto dermoceltico negli Ospedali Militari, di 
cui 13 in quello di Bologna. 

I luetici curati negli Ospedali militari sono nella massima parte gio- 
vani dai 21 (soldati di leva, raffermati ecc.), ai 35 anni (militari dell'arma 
dei CC. RR., della Finanza ecc. ecc.), con assoluta prevalenza dei primi. 

Premetto che nell’Ospedale Militare di Bolzano, nell'immediato dopo 
guerra, ho eseguito cure di Neosalvarsan alla dose di 0,45 e 0,60 a giorni 
alterni senza inconvenienti spiacevoli, e che ho abbandonato tale metodo 
per molte considerazioni, e tra le altre perchè in qualche curato verso le 
ultime iniezioni (in complesso 5-6 grammi a seconda dei casi e delle esi- 
genze di servizio) venivano accusate cefalalgie miti, ma persistenti per un 
certo tem 

Nell’ospedale militare di Bologna, accertata, per sistema, nel più breve 
tempo possibile, la diagnosi con la ricerca del treponema pallidum e con le 
reazioni sierologiche (Wassermann, Meinicke, Kahn, ecc.) ho praticato le 


(1) Sorce: Riforma medica, 1937, n. 48. 
(2) CasteLLana: Giornale di Medicina Militare, n. 3, 1956. 
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cure con il seguente medoto: due iniezioni endovenose a scalare bisettima- 
nalmente, iniziando spesso con la 0,30, fermandomi alla 0,60, e interca- 
lando nella settimena stessa, una o due iniezioni di Bi, secondo le dosi del 
preparato. In tre settimane perciò gr. 2,55 © gr. 3,15 a seconda dei casi, più 
le iniezioni di Bi; spazio di tempo sufficiente, almeno per la quasi totalità 
dei casi, per la scomparsa delle manifestazioni contagiose. 

I militari perciò venivano ordinariamente dimessi dopo tre settimane, 
e, se del Presidio di Bologna, o di località viciniori, tornavano, su conformi 
disposizioni emanate dalla Direzione di Sanità, all’ambulatorio del reparto 
per la continuazione della cura, ovvero venivano opportunamente curati 
presso le infermerie reggimentali. 

All’ambulatorio venivano pure avviati dal Presidio di Bologna e dai 
Presidi che consentivano il viaggio di andata-ritorno nella stessa giornata, 
ovve-o venivano ricoverati tutti i casi dubbi di malattie veneree o della 
pelle per la diagno:i di certezza, specie della lue, prima di iniziare qual- 
siasi cura. 

Occorre che io precisi che, per esempio, nel 1922 gli ospedalizzati per 
lue contagiosa o per altre manifestazioni di lue sono stati 101 che, con una 
media di 21 giorni di ricovero, rappresentano 2121 giornate di degenza. 

L’ambulatorio per la cura cronica - intermittente della lue era frequen- 
tatissimo, con una media di 25-40 iniezioni endovena bisettimanali di Neo 
e di altri preparati arseno- benzolici e di altrettante endomuscolari di Bi. 

In tutto questo tempo non ho avuto, che due casi di « crisi nitritoidi » 
vere e proprie, risoltesi favorevolmente, nei quali ho sospeso la terapia di 
arseno - benzoli: mai altri casi di vere e proprie intolleranze non compati- 
bili con la prosecuzione sorvegliata della cura; solo pochi casi di ittero lieve. 

Sia per i degenti che per i ricoverati ho sempre eseguito periodica- 
mente l’esame dell’urine e gli esami sierologici e, occorrendo, esami emato- 
citocrometrici, poichè avevo la possibilità di lavorare nel Laboratorio di 
ricerche cliniche, che per alcuni anni ho anche diretto, annesso all'Ospedale. 

Praticamente dunque imbiancamento del luetico in tre settimane con 
gli arseno-benzoli sciolti in acqua bidistillata. 

Sono entusiasta del metodo Rebaudi, da me usato nei pochi casi con 
segni anche lievi, ma manifesti, di intolleranza. 

Il metodo Rebaudi consente inoltre l'introduzione di dosi più elevate, 
e quindi una cura d’attacco che sembrerebbe per la quantità di arseno - ben- 
zoli, essere più efficace; questo però non è stato dimostrato, e infatti la 
R. W. e le altre reazioni serologiche non l'hanno confermato, in quanto 
esse non sono state influenzate nel corso della cura in modo diverso da 
quanto avviene con gli arseno-benzoli, a dosi normali, sciolti in acqua 
bidistillata. Rilievo questo che potrebbe far sorgere il dubbio se la formula 
degli arseno - benzoli a contatto delle epato - amine, come di altri solventi, 
non si modifichi: il vantaggio quindi di introdurre dosi massive ravvicinate 


A PROPOSITO DELLA TERAPIA ANTISIFILITICA ECC. 529 


apparirebbe frustrato o almeno incerto ai fini di una azione più energica 
dell’arsenobenzolo rispetto alle dosi, che chiamiamo normali: comunque - 
resterebbe sempre al metodo Rebaudi il merito di consentire la prosecuzione 
della cura, sempre sorvegliata, là ove si osservano segni di intolleranza. 

Le fiale di 3 cc. di epato- amine ‘ai privati costano L. 4 ciascuna: ora 
se consideriamo una media minima di 50 ricoverati (numero al disotto della 
realtà) all'anno per ogni Ospedale Militare i quali eseguono, a giorni alterni, 
10 iniezioni endovena con epato-amine, si hanno per ciascun anno 500 
iniezioni, che moltiplicando per soli 10 Ospedali Militari fanno 5000 inie- 
zioni all'anno, cioè L. 20.000 circa: appare subito da questi dati, che 
qualche eventuale giornata di degenza in più, se anche necessaria, non è 
compensata per gli Ospedali Militari dal metodo Rebaudi, nè da altri metodi 


finora noti. 


Gli ambulatori poi, con l’uso sistematico delle epato-amine, quadru- 
plicherebbero almeno la cifra annuale. 


Io penso che il metodo Rebaudi, uno dei più, e forse il più logico fra 
quanti ve ne sono in uso, sia da riservarsi a casi singoli e non alla colletti- 
vità, per la quale corrisponde benissimo uno schema di cure come quello 
da me ampiamente esperimentato ovvero uno similare senza aggravio fi- 
nanziario notevole agli Enti da cui dipendono gli Ospedali. 


Riassunto. — L’A. prende lo spunto da recenti pubblicazioni sulla opportunità di 
usare normalmente il metodo Rebaudi nella terapia antiluetica con arseno-benzoli, per 
dimostrare che con l’uso di dosi normali d’arseno-benzoli sciolti in acqua bidistillata, 
opportunamente distribuite, secondo uno schema di cure già da lui praticato da molti 
anni, si raggiungono gli stessi scopi senza aggravio finanziario degli Enti da cui dipen- 
dono gli Ospedali. L'A. riconosce i grandi benefici del metodo Rebaudi sopratutto negli 
arseno - intolleranti. 


ftt 
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IGIENE 


L. Barozer. — Le nostre attuali conoscenze sulla rabbia nei paesi tropicali e sub- 
tropicali e sua profilassi. Vaccinazione preventiva dei cani. (Archives de l'Institut 
Pasteur de Tunis, T. XXVII, n. 4, 1938). 


La rabbia non è una malattia tropicale propriamente detta, ma essa assume nei 
paesi tropicali e subtropicali degli aspetti particolari. Dal punto di vista della profilassi, 
le provvidenze adottate nelle grandi nazioni d'Europa, d'Asia e d'America, e che si son 
dimostrate così efficaci, nei paesi menzionati non dànno che risultati scarsi o addirit- 
tura nulli. 


I. - Diffusione della rabbia. — La rabbia è diffusissima in tutto il continente afri- 
cano. Nell’Africa del nord francese essa è endemica, e la sua frequenza non sembra 
diminuire nonostante le misure adottate; al Marocco, in Algeria, in Tunisia, il numero 
delle persone che si presenta all’ Istituto Pasteur aumenta ogni anno. In Tripolitania 
e in Egitto le cose non sembra vadano diversamente, ad onta che il flagello dei cani 
erranti sia combattuto con lodevole zelo. L’Africa occidentale francese ha ricevuto il 
virus rabbico per mezzo dei traffici carovanieri; è da segnalare subito che la cosidetta 
rabbia autoctona, chiamata dagli indigeni « oulou - fato », non è qualchecosa di diverso, 
ma è vera rabbia. I cani sono quasi i soli responsabili della malattia e pressochè le sole 
vittime. Nell’Africa occidentale inglese la malattia è conosciuta da molto tempo dagli 
indigeni; la sintomatologia e il comportamento del virus presentano delle differenze con 
la rabbia classica. Nell'Africa equatoriale la rabbia è stata segnalata per la prima volta 
nel 1920 da Boyé; presenta evoluzione rapida e fenomeni paralitici come quelli del- 
l'oulou - fato, Nell’Africa orientale la malattia è conosciuta nella Somalia britannica, nel 
Sudan anglo-egiziano, nel Kenya, nel Tanganika, nell’Uganda. Nell’Unione sud -afri- 
cana la rabbia è molto frequente, tranne che nella Rodesia del sud, Molto diffusa risulta 
nell'isola di Madagascar, mentre sembrano indenni la Reunione, l'isola Maurizio e le 
Comore. 

Nelle regioni tropicali e subtropicali del continente asiatico la rabbia non è meno 
diffusa; nell'India inglese la malattia è mantenuta, nonostante le numerose provvidenze 
profilattiche, dagli innumerevoli cani erranti che i costumi religiosi degli hindous vie- 
tano di uccidere. Anche lo sciacallo assume una parte importante. La malattia è segna- 
lata in tutta l'estensione degli Stati federali malesi, nel Siam, nelle Indie olandesi. Nel- 
l'Indocina francese la rabbia è frequentissima a causa del gran numero dei cani randagi. 
Nel territorio di Hong - Kong la rabbia è una delle preoccupazioni principali dei servizi 
sanitari. L'Australia, la Nuova Zelanda, le isole del Pacifico sembrano indenni, La rab- 
bia classica esiste in tutto il continente americano; ma una forma particolare di malattia, 
osservata nell'America del sud, nell'America centrale e nelle Antille, assume una speciale 
importanza, di cui sarà detto in seguito. 


II. - Gli animali vettori. — Nella maggior parte dei paesi che sono oggetto di que- 
sto studio, la rabbia è mantenuta e diffusa quasi unicamente dai cani; ma in taluni paesi 
altri animali assumono importanza epidemiologica. Nell’Africa australe bisogna ricor- 
dare le ginette (Genetta felina) e le manguste (Cynictus penicillata). Nella Rodesia del 
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nord i serbatoi del virus sono le iene e i cani selvatici (Lycaon pictus). Nell’Africa del 
sud la rabbia ha per caratteristica di colpire particolarmente i viverridi. Nell’America 
del sud e nelle Antille, la rabbia paralitica dei bovini viene trasmessa dai vampiri (De- 
smedus rotundus, Diphylla caudata) come fu dimostrato per la prima volta dal Carini 
nel 1grI e riconfermato poi in maniera indubbia da Queiroz-Lima, Salles, Torres, Pawan. 


III, - / virus. — Come afferma Remlinger, il virus rabbico in natura presenta poche 
varietà; tuttavia non si può dire che la rabbia si presenti sempre con caratteri costanti 
e che i virus non mostrino delle differenze tra di loro, pur non potendesi mettere in dub- 
bio l’unicità originale del virus rabbico, che si manifesta chiaramente nelle prove speri- 
mentali (identità di effetti sugli animali inoculati, prove di immunità crociata, prove di 
neutralizzazione con i sieri immuni). 

I sintomi della malattia talvolta possono presentarsi in maniera anomala, sì da far 
pensare all’encefalo-mielite, alla malattia di Aujeszky, al botulismo ecc. Esempi di errori 
in questo senso sono numerosi, e taluni sono stati riferiti da Remlinger e Bailly nel loro 
lavoro sulle confusioni tra i virus neurotropi. Tra i virus rabbici ve ne sono di quelli 
che hanno la caratteristica di dare negli animali da sperimento un’incubazione brevis- 
sima e una grande aggressività, Si è voluto considerare come rabbia atipica la rabbia 
africana, detta culou- fato e la rabbia paralitica dei bovini sud americani. 

Remlinger e Curasson hanno dimostrato, tagliando certe a ogni controversia, che 
il virus dell’oulou-fato è autentico virus rabbico. Nicolau e collab. hanno poi dimo- 
strato che il virus produce delle inclusioni cellulari analoghe ai corpi del Negri, ma non 
identiche; inoltre il virus si diffonde poco nell'organismo, si ritrova raramente nelle 
glandole salivari, ciò che spiega lo scarso numero di contagi umani. 

La rabbia paralitica sud- americana presenta dei caratteri particolari, che interes- 
sano sia la patologia speciale della rabbia, sia la profilassi, sia infine la patologia gene- 
rale della malattia da virus. 

L’epizoozia di S. Caterina, studiata da Carini nel rgrt tra i bovini e gli equini, 
la peste del Rio Grande do Sud, la rabbia del Mato Grosso, il mal del Caderas dei bovini 
del Paraguay, la rabbia della Trinità che oltre ai bovini ha fatto numerose vittime tra 
gli uomini, hanno una tale somiglianza di sintomi da far subito pensare che si tratti di 
un'unica malattia. L'assenza © il piccolo numero dei cani colpiti, la predominanza quasi 
esclusiva delle forme paralitiche e la forte mortalità hanno sorpreso medici, veterinari 
ed esperimentatori, che mettevano in dubbio la natura rabbica della malattia. Oggi però 
nessuno più mette in dubbio l’eziologia e la modalità di trasmissione delle forme mor- 
bose succitate, essendo stata accertata in maniera indubbia da più parti la presenza del 
virus rabbico nei vampiri e la modalità con cui questi lo trasmettono, E’ stato assodato 
anche che i vampiri, sani o rabbici, non attaccano mai i cani, il che spiega perchè il 
carattere della rabbia sud-americana è quello di colpire i bovini e risparmiare i cani. 
La rabbia sud-americana non si differenzia da quella classica che in un sol punto: il 
predominio dei fenomeni paralitici, l'assenza pressochè completa negli animali inocu- 
lati dei fenomeni di eccitazione. A parte ciò, è da segnalare che anche nella rabbia sud - 
americana si ritrovano i corpi del Negri e si ottiene immunità crociata con la rabbia 
classica; questa proprietà è stata utilizzata per vaccinare il bestiame col vaccino classico. 
Bisogna ricordare infine che esiste tra i pipistrelli una forma di rabbia inapparente, 
accompagnata da virulenza della saliva e seguita da guarigione, fatto questo sconosciuto 
per le altre forme di rabbia. 


IV, - Profilassi. — Le regole della profilassi antirabbica sono troppo solidamente 
stabilite perchè possano essere ulteriormente discusse. Perciò che riguarda la soppressione 
degli animali vettori giova ricordare gli sforzi fatti in Brasile e alla Trinità per distrug- 
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gere i vampiri con diverse modalità. Bisogna ricordare anche la vaccinazione preventiva 
dei cani, che rappresenta un aiuto prezioso nella letta contro la rabbia; vaccinazione lar- 
gamente diffusa in questi ultimi anni. Fra tutti i vaccini quelli più adoperati sono i 
fenicati (metode italiano) e i glicero - fenicati (metodo giapponese). La facilità della loro 
preparazione e la loro lunga conservazione spiegano il successo ottenuto, giustificato 
d'altra parte dai buoni risultati pratici. L'Istituto Pasteur di Tunisi è rimasto fedele 
finora al vaccino all’etere di Remlinger e Bailly. 

Molto importante è la scelta del virus fisso da adoperare per il vaccino, si tratti di 
vaccini fenicati, glicero-fenicati, al formolo, all’etere, al cloroformio; ogni tecnica si 
deve adattare al tipo di virus fisso. Quando non si prendono tali precauzioni si otten- 
gono risultati discordanti tra i vari laboratori. Remlinger e Bailly hanno richiamato 
poi l’attenzione sul fatto che i diversi virus fissi non hanno tutti il medesimo valore 
antigene e che le paralisi postvaccinali avvengono con maggiore frequenza con taluni 
virus. La vaccinazione antirabbica ha ricevuto dalla pratica la consacrazione del suo 
valore. I risultati ottenuti in Giappone dimostrano in modo evidente che la vaccinazione 
preventiva dei cani in un paese fortemente infetto, associata alla cattura dei cani randagi, 
cffre dei vantaggi di gran lunga superiori a quelli ricavati dalla sola cattura; in effetti 
la rabbia sta per scomparire in quel paese. Risultati simili sono stati ottenuti altrove. 
Nelle regioni tropicali e subtropicali la vaccinazione obbligatoria dei cani non potrebbe 
essere imposta, e la sua larga applicazione incontra notevoli difficoltà. Può rendere tut- 
tavia dei notevoli servizi nella profilassi individuale e familiare; infatti la maggior parte 
degli individui che richiedono la cura antirabbica è stata morsa dal proprio cane, e 
talvolta sono delle famiglie intere che si presentano, contaminate dall’animale domestico, 
col quale giocavano i ragazzi. La vaccinazione antirabbica preventiva evita queste con- 
taminazioni domestiche, che talvolta assumono un aspetto tragico. 

La migliore protezione contro la rabbia paralitica sud - americana è la vaccinazione 
preventiva, la quale risulta efficace per circa un anno. 


REITANO. 


MEDICINA INTERNA 


FE. Meutrencracnt. — Ittero intermittente giovanile. (« Klinicche ‘Wochenschrift », 
24 gennaio 1939, N. 4). 


In base a 24 osservazioni personali, accuratamente studiate e per lungo tempo se- 
guite, l'A. descrive una sindrome caratterizzata da astenia fisica e mentale e lieve tinta 
itterica della cute e delle sclere. Tali sintomi a volte sono appena accennati, a volte invece, 
e per lo più in ccincidenza di affaticamento, di deficienza di riposo e di alimentazione, 
di intercorrenti disturbi gastroenterici o a carico di altri organi, sono abbastanza ac- 
centuati. 

L'esame dell’orina nulla fa rilevare di anormale, talvolta presenza di urobilina; le 
feci sono ben celorate; mai eruzioni cutanee pruriginose. L'esame del sangue dimostra 
solo lieve bilirubinemia; nessuna alterazione degli eritrociti, resistenza globulare nor- 
male, nen reticolocitosi, nè microcitosi. Milza e fegato nei limiti. 

Tale stato estremamente monotono in tutte le osservazioni riportate, ha decorso 
squisitamente cronico, durante il quale i due sintomi, astenia ed ittero, oscillano nella 
loro intensità. A volte il soggetto si cente completamente bene e solo l'esame accurato 
può far rilevare leggera sfumatura giallastra alle sclere. 

L'affezicne, già da altri AA. notata e diversamente denominata in rapporto alla 
concezione etic-pategenetica di essa, per la scarsità dei sintomi da taluno è stata ritenuta 
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come una condizione fisiologica e quindi designata «colemia fisiologica » da Gilbert, 
« iperbilirubinemia fisiologica » da H. v, d. Bergh. La stanchezza e l’ittero, che possono 
essere alquanto accentuati, contrastano tale concezione. 

La maggioranza degli AA. ritiene che si tratti di una forma larvata o lieve di ittero 
emolitico cronico familiare. La sintomatologia sopra riportata, la quale dimostra l’assenza 
di alterazioni ematologiche, si oppone a tale definizione patogenetica, che solo un esame 
superficiale della casistica potrebbe giustificare. 

Polack ritiene che a base dell’affezione stia un’epatite cronica lieve (cronica epatite 
dei giovani), insorta come tale o consecutiva ad una forma acuta. 

La benignità dell’affezione, confermata attraverso un lungo periodo di osservazione, 
anche per decenni, il risultato dell'esplorazione funzionale del fegato, dimostrante la 
sua normalità, l'assenza di alterazioni morfologiche dell'organo ci portano ad escludere 
una lesione epatica dimostrabile. Allo stato attuale più giustificata appare l'ammissione 
di una meiopragia o disfunzione epatica costituzionale. Ciò trova conferma nella com- 
parsa familiare dell’affezione sotto l’azione di malattie intercorrenti o di affaticamento o 
disagi di qualsiasi sorta. Essa colpisce esclusivamente i giovani e con maggior frequenza 
il sesso maschile. 

Per la esatta definizione nosografica non è senza importanza la denominazione 
della sindrome. Escluse da quanto si è detto quelle che importano una errata interpre- 
tazione patogenetica, potrebbe quella di « colemia familiare semplice » di Gilbert essere 
accettabile; però è da osservare che il carattere familiare non sempre è dimostrabile. Più 
rispondente appare all’A. la designazione di « subittero cronico intermittente giovanile » 
o più semplicemente « ittero intermittente giovanile ». Essa è basata sulle note più signi- 
ficative dell’affezione e prescinde da indicazioni patogenetiche, di cui attualmente non 
disponiamo, almeno in modo sicuro, 


R. p'ALEssanDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


L. Deyov. — Considerazioni sul tetano tropicale. (« Revue de Chir. », ottobre 1938). 


Il tetano è frequente nella maggior parte delle colonie tropicali francesi. I metodi _ 
di cura adoperati per la sua cura si fondano sull’uso del siero antitetanico e differiscono 
o per la via d’introduzione del siero o per l'aggiunta a questo di sostanze medicamen- 
tose che agiscono sul sistema nervoso cd elettivamente a contatto con la tetanotossina o 
sintomaticamente come sedativi degli spasmi. 

Il Rossi ha adoperato la via endorachidea (metodo di Sicard e Camus) associata 
alla iniezione nel seno longitudinale, ottenendo il 50 % di guarigioni. 

Il Lhuerre ha raggiunto il 67% di guarigioni con l’uso di dosi massive di siero 
(in totale 400 cc. del siero da 1500 U.I. o 240 cc. del siero da 5000 U, I. in tre giorni) 
per via endovenosa e di solfato di atropina (*/, di mmgr. pro die per due giorni) per 
via ipodermica. 

Couvy ha avuto l'80% di guarigioni con l’associazione dell’uretropina (3 gr. per 
i bambini e sino a 9 gr. per gli adulti della soluzione al 25%) per via endovenosa od 
orale, al siero (in totale 320-620 cc.) per via endovenosa o sottocutanea. L’urotropina 
avrebbe la proprietà di rendere permeabili le meningi. 

Dufour allo scopo di scindere la combinazione cervello - tossina e permettere l’azione 
del siero sulla tossina così liberata, ha adoperato il siero per via endorachidea (in totale 
150 cc.) e sottocutanea od intramuscolare (in totale 3000 cc.) sotto anestesia con il cloro- 
formio. L’A., però, ritiene pericolosa l'anestesia nei tetanici. 


534 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Infine Blak ha associato alla siercterapia l'uso del solfato di magnesio nella quan- 
tità di 1 cc. per 25 libbre di peso per via endorachidea. 

Il solfato di magnesio ha un'azione sedativa sulle contratture e sugli spasmi, simile, 
ma più completa e duratura, a quella degli anestetici, la quale non sclo attenua le tor- 
ture fisiche dell'ammalato, ma può evitare la morte immediata. 

L’uro endorachideo del solfato di magnesio può però dar luogo a disturbi cardiaci 
c respiratori talora mortali e a paraplegie con ritenzione d'urina generalmente transitorie. 
Esso tuttavia viene sopportato tanto meglio quanto più accentuate sono le contratture. 

I risultati della cura del tetano oltre a dipendere dal luogo e dalla razza, variano 
con il tipo della porta d'entrata dell'infezione, l'impiego di siero preventivo e la preco- 
cità della sieroterapia, fattori che insieme alla cura stessa influiscono sulla prognosi. 

Infatti il tetano da puntura delle orecchie è meno grave di quello da lesioni dei 
piedi spesso mortale più ancora di quello ombelicale o di quello chirurgico; la composi- 
zione chimica del terreno influirebbe sulla virulenza del bacillo; l'immunità spontanea, 
acquisita in seguito a lievi tetani possati inosservati e quella medicamentosa acquisita 
con l’uso della sieroprofilassi se non impediscono la malattia la rendono almeno benigna; 
e la sieroterapia iniziata al più presto e a forti dosi è indispensabile per un eventuale 
buon successo perchè l'antitossina è in grado di agire solo contro la secrezione della tos- 
sina e la tossina circolante, mentre la tossina fissata prosegue ineluttabilmente la sua 
opera sul sistema nervoso. La tetanotossina fissata potrà essere neutralizzata dallo stesso 
tessuto nervoso prima che abbia avuto effetti nefasti sui centri bulbari. 

Da ciò si comprendono gli insuccessi comuni dei metodi che si propongono di agire 
sulla tetanotossina già fissata. 

La percentuale delle guarigioni varia poco per un metodo od un altro purchè il siero 
sia alla base della cura. L’A. ritiene però che la via endovenosa sia più pericolosa della 
sottocutanea e della intramuscolare, dato che l'introduzione massiva di 100-120 cc. di 
siero entro vena espone al pericolo mortale della anafilassi. Tuttavia la tecnica di Couvy 
sarebbe non solo semplice ed economica, ma anche sicura. 

L’A. inoltre non è favorevole all'intervento chirurgico sul focolaio tetanigeno giac- 
chè l’escissione e la messa a piatto di esso sopprimono, come la sieroterapia, il focolaio 
di elaborazione della tossina, ma non sono in grado d’influire sulla tossina già entrata 
in circolo ed anzi esacerbano le tossine nei tessuti incisi. 

Il tetano, sopratutto nei terreni tetanigeni, è imprevedibile ed è impressionante la 
© sua comparsa in operati quando nè un trauma, nè un’insufficiente sterilizzazione ne 
sono la causa. 

Questo tetano operatorio endogeno sporadico è dovuto al risveglio di un tetano 
latente per la presenza di germi o tossine introdotte nella regione nella quale s'inter- 
viene attraverso una porta d'entrata lontana e spesso non ricordata nella anamnesi. E’ 
stato infatti dimostrato sperimentalmente e clinicamente che il germe e la tossina pos- 
sono risvegliarsi dopo mesi ed anni in seguito ad uno choc chirurgico o medico e pos- 
sono trovarsi lentano dalla lero perta d'entrata, particolarmente alla radice degli arti. 

Il tetano dopo isterectomie può essere messo in rapporto ad un tetano latente dovuto 
all’uso nelle metrorragie di decotti di scorza d'albero o di soluzioni mal bollite da parte 
delle indigene. 

Talora si tratta del risveglio di un tetano cronico localizzato, il quale può essere 
sospettato con la ricerca di sintomi in atto o nell'anamnesi. 

Data la imprevedibilità del tetano operatorio endogeno, l'A. conclude che è inte- 
resse dei chirurgi che venga generalizzata a tutti i coloniali la vaccinazione antitetanica 
che già è in uso nell'esercito, 


E. Zarriro. 
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RADIOLOGIA 


A. VALLEBONA. — Sasnal; 938. Due volumi di pagine 100 con 73 tavole e 
162 figure, (Milano, S. A. Alfieri, e Lacroix). 


Non ostante l'A. premetta che il raccogliere sotto forma di monografia le nozioni 
sinora acquisite sulla stratigrafia si presenti non facile data la straordinaria disparità di 
concezioni e di mezzi tecnici non esiste nella bibliografia mondiale un lavoro che per 
originalità di vedute, dottrina, esposizione piana e concisa, nitidezza di figure, relativa 
brevità ecc.: possa competere con questo che ci presenta il dotto radiologo genovese Val- 
lebona, allievo degnissimo di quel pioniere e martire della radiologia italiana che è Vit- 
torio Maragliano. 

Nessuno meglio di Vallebona, radiologo di riconosciuta perizia, poteva portare a 
termine questo lavoro dove la sua non comune cultura, la sua capacità di didatta, la 
sua abilità tecnica balzano vive agli occhi del lettore sin dalle prime pagine. 

L’opera cui è stato di recente assegnato il « premio Ferrania » di Radiodiagnostica 
di L. 10.000, è divisa in due volumi, il primo di testo, il secondo di figure. 

La stratigrafia, ossia la radiografia di uno strato (sinonimo di tomografia e di plani- 
grafia) è un metodo scientifico di altissimo interesse la cui scoperta, come è da tutti 
sostenuto, si deve alla genialità del Vallebona. Convinto che la sovrapposizione e conse- 
guente sommazione delle ombre sia una delle cause che maggiormente limitano la pos- 
sibilità della radiodiagnostica, l’A. si è sforzato di trovare un metodo che permetta di 
ottenere una dissociazione delle ombre in modo da selezionare ed osservare isolatamente 
ogni strato e quindi ciascuno di quegli elementi che, sommandosi, costituiscono la co- 
mune immagine radiologica sintetica. E con tenacia pari alla genialità è riuscito nel- 
l'intento. 

Il volume consta di varie parti: Za prima getta le basi geometriche della Stratigrafia 
di cui sviscera (sulla scorta degli studii del Bistolfi) a fondo il problema; /a seconda con- 
cerne lo studio delle differenze che caratterizzano le diverse tecniche proposte e consi- 
dera alcuni problemi d’indole pratica (grado di sfumatura delle ombre disturbatrici, det- 
taglio dello strato di osservazione, scelta del movimento uni o pluridirezionale). In altra 
parte sono descritti i varii apparati e dispostivi per la stratigrafia. Una trattazione par- 
ticolare viene fatta dell’ultimo modello di Stratigrafo che, sulle direttive di Maragliano 
e Vallebona, è stato costruito dalla ditta Meschia e Co. di Milano. Col detto modello 
si hanno i seguenti vantaggi: rapidità di presa fotografica, nessuna pratica limitazione 
della distanza fuoco - lastra, assenza di sollecitazioni meccaniche al tubo radiogeno, In- 
fatti il principio di funzionamento su cui è impostata la sua costruzione è quello della 
rotazione del paziente attorno ad un suo asse longitudinale, rispetto alla congiungente, 
tenuta immobile, tubo - lastra. 

L’ultima parte è dedicata alle applicazioni pratiche della stratigrafia nell’indagine 
radiologica. 

L'opera geniale che il Vallebona presenta in elegante veste tipografica, avallata, già 
com'è, del premio Ferrania, è stata accolta con vivo interesse dal mondo scientifico e il 
successo pieno che già le arrise si farà senza dubbio sempre più grande. 


De Lucia. 


]. A. SaraeGni, D. M. — Scoperte radiologiche nella esplorazione delle vie biliari. 
(« Journal de Radiologie et d’Electrologie », gennaio 1939). 


L’A., rilevando l’importanza e spesso la necessità di esplorare le vie biliari insieme 
alla colecisti, indica e descrive un metodo di grande utilità pratica, la colangiografia, 
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atto a svelarci le condizioni anatomiche e funzionali della vescichetta e dei dotti biliari. 
Come mezzo di contrasto adopera una sospensione acquosa di ossido di torio colloidale 
(thorotrast Heyden al 50% riscaldata alla temperatura del corpo), assolutamente innocua. 
Dal 1933 l'A. ha praticato 518 colangiografie in svariate affezioni delle vie biliari, ed 
ha raccolto dati copiosi, tali da giustificare che la tecnica venga introdotta come metodo 
abituale nello studio clinico-radiologico delle affezioni biliari. 

La colangiografia può essere praticata durante l'intervento o dopo aver eseguita 
la fistola biliare operatoria. E' preferibile attenersi a questa seconda modalità e cioè 
alla colangiografia postoperatoria (C. P. O.). 

Fattori organici, anatomici e funzionali sono la causa delle svariate lesioni che for- 
mano il quadro clinico polimorfo delle affezioni biliari. I fattori organici ed anatomici 
si determinano nella vescichetta biliare, nelle vie biliari escretrici, nel peritoneo e negli 
organi adiacenti, ad es. nel pancreas; i fattori funzionali hanno origine più estesa, for- 
nendo un quadro fisiopatologico meglio riconoscibile ed interpretabile grazie alla colan- 
giografia. Gli elementi che risultano dalla tecnica esposta sono non soltanto segni pato- 
logici, ma anche dati anatomo?fisiologici. Infatti in una vescichetta normale la colangio- 
grafia ci fa vedere la reale esistenza dello sfintere colecistico, dimostra le contrazioni 
delle pareti della colecisti, che si svuota a tappe in 15-20 minuti, ci permette l’esplora- 
zione del dotto cistico, del coledoco e talvolta dell’epatico, ci fa vedere la reale esistenza 
dello sfintere di Oddi, le onde peristaltiche lente e regolari del coledoco. Il cistico appare 
sinuoso 0 a spirale, ad opacità più persistente, come se esistesse una stasi cistica da con- 
siderarsi normale. Il coledoco è più visibile del cistico, con pareti regolari e calibro di 
5-6 millimetri. La visualizzazione dell'ampolla di Vater è da considerarsi come patolo- 
gica. AIl’A. è riuscito differenziare nettamente lo sfintere superiore o antrale, innervato 
dal vago, e inferiore o papillare, innervato dal simpatico. 

La litiasi epato-coledica è tra le complicazioni più frequenti e gravi della calcolosi 
biliare e sfugge quasi sempre alla colecistografia ordinaria, mentre viene dimostrata dalla 
colangiografia postoperatoria, col vantaggio di poter applicare anche gli altri trattamenti 
medici della litiasi, il lavaggio diretto delle vie biliari con l'etere - paraffina (prova di 
Prinban). I calcoli intracanalicolari, dopo il riempimento opaco del dotto, appaiono come 
ombre negative, simili ai calcoli vescicolari dopo la prova di Graham- Cole. Nei casi di 
ostruzione calcolosa del collo della vescichetta o del cistico, il mezzo opaco può passare 
o non passare: nel primo caso si ha una netta visualizzazione dell'ombra del calcolo 
come immagine lacunare; nel secondo caso si osserva l’opacità terminale del coledoco a 
forma di semiluna. Se vi sono immagini multiple, le i immagini di difetto sono multiple. 
La vescichetta, esclusa funzionalmente da un calcolo incuneato nel cistico. può essere 
grande e piena di liquido, o piccola e retratta e piena di calcoli. La sede più frequente 
dei calcoli canalicolari è il coledoco, 

Nella litiasi del coledoco, i calcoli, unici o multipli, sono situati d’ordinario nella 
sue porzione terminale, ne producono ostruzione parziale o totale e dilatazione del tratto 
soprastante. Le dilatazioni del coledoco possono accompagnarsi ad aumento, più spesso 
a diminuzione o abolizione del peristaltismo. I calcoli situati nello sfintere di Oddi per- 
mettono il passaggio di una piccola quantità di liquido opaco e si rendono così visibili 
come immagini negative; quelli situati nell’ ampolla di Vater confondono la loro ombra 
con quella duodenale. Molto utile al chirurgo è questa diagnosi precisa di sede del cal 
colo. Segno accessorio della calcolosi è la dilatazione talvolta cospicua delle vie biliari 
«xtracpatiche per la stasi biliare cronica. 

Molto meno frequentemente i calcoli possono essere situati nell’epatico e anche nelle 
vie biliari intraepatiche di secondo e terzo grado. Essi sono fissi, provocano ostruzioni 
parziali o totali delle vie biliari, e si accompagnano a dilatazione delle vie biliari alte di 
diverso grado. Altro segno accessorio di litiasi del coledoco è la visualizzazione del dotto 
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pancreatico di Wirsung, la cui ombra canalicolare forma con l’immagine del coledoco 
un V aperto in alto, visibile per 4-5 centimetri. Al riempimento del Wirsung bisogna 
dare il valore di uno stato funzionale anormale della papilla; esso è molto raro ad osser- 
varsi nella ostruzione alta dello sfintere di Oddi, e ciò è importante per Ja diagnosi dif- 
ferenziale tra lesioni sfinteriche e lesioni papillari. Anche nelle odditi stenosanti, nelle 
discinesie epato-biliari con alterazioni funzionali dello sfintere di Oddi, il Wirsung si 
è reso visibile. Secondo l'A, ogni ostruzione calcolosa del coledoco, constatata o sospettata 
durante un intervento, indica la colangiografia previa apertura di una fistola vescicolare, 
inviando ad un secondo tempo l'intervento definitivo, in funzione dei dati raccolti dalla 
esplorazione clinica e radiologica. Grazie all'intervento preventivo si ottiene una condi- 
zione di drenaggio semplicissima e favorevole al malato. 

Dati importanti si hanno pure nelle discinesie epato-biliari; bisogna considerare il 
meccanismo di concentrazione della bile e il meccanismo di eliminazione. Per il ricono- 
scimento radiologico del primo, si terrà conto delle alterazioni funzionali ed anatomiche 
cella vescichetta biliare, dello sfintere colecistico e dello sfintere di Oddi; nei riguardi 
del secondo bisogna studiare il flusso della bile dal fegato alla vescichetta, da questa al 
duodeno, e dal fegato al duodeno attraverso i dotti biliari. L’alterazione di questi fattori 
crea modificazioni essenziali nel normale deflusso della bile, producendo stasi biliare, di 
notevole importanza nella genesi della litiasi. Il quadro delle discinesie è spesso oscuro 
e si identifica con la sindrome vescicolare dolorosa pseudolitiasica, ove la colecistectomia 
non dà risultati pratici. 

Nelle colecistiti croniche alitiasiche si osserva una vescichetta piccola, con iperperi- 
stalsi, che si distende e duole già con 8-10 cc. di liquido opaco; si osservano ancora 
spasmi dello sfintere colecistico che arrestano il passaggio del liquido opaco per alcuni 
minuti; l’epatico e il coledoco iperperistaltici e talvolta anche con antiperistalsi. E' a livello 
dello sfintere di Oddi che si manifesta specialmente lo stato spasmodico di tutte le vie 
biliari, accompagnantesi poi ad una stasi della bile. Radiologicamente il tratto intrapan- 
creatico del coledoco appare acuto, con aspetto conico, a bordi irregolari, come nella pan- 
creatite cronica stenosante, con accentuata iperperistalsi. 

La persistenza di tutti i caratteri nelle radiografie in serie, è segno di lesione orga- 
nica. La stasi biliare funzionale dunque è più transitoria di quella che si riscontra nei 
casi di lesioni organiche, e lo stato irritativo del sistema neurovegetativo produce un 
quadro radiologico atto a differenziarla dalle ostruzioni organiche. 

Infine nell’oddite retrattile il coledoco è poco dilatato, il dotto intrapancreatico è 
molto corto e con pareti regolari; il liquido opaco, dopo un arresto più o meno persi- 
stente alla parte terminale del cono sfinterico, cade a poco a poco nel duodeno. In que- 
sta affezione è stata osservata più frequentemente l’iniezione del dotto di Wirsung. Nel 
cancro della testa del pancreas l’ittero persistente è il segno di allarme, una delle prime 
manifestazioni è l’ostruzione del coledoco, che appare anche disteso, senza peraltro rag- 
giungere le dimensioni che ha nelle ostruzioni calcolose. Nella sua parte terminale finisce 
bruscamente e con un bordo convesso; la peristalsi è diminuita o mancante; tra estremo 
terminale del coledoco e duodeno, esiste un difetto di opacità corrispondente al tumore 
pancreatico. 

Concludendo esistono segni radiologici importanti che ci permettono di sospettare 
la diagnosi etiologica delle ostruzioni croniche, il cui studio è del più alto interesse cli- 
nico, tale da giustificare l’importanza della colangiografia postoperatoria, utilizzando le 
sospensioni acquose colloidali opache. 


SALSANO. 
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NEURO-PSICHIATRIA 


V. E. Ventura. — Un caso atipico di malattia di Thomsen. (« Neopsichiatria », n. 5, 
vol. IV, settembre - ottobre 1938 - XVI). 


L'A., partendo da una osservazione clinica di malattia di Thomsen nella quale i 
disturbi miotonici (alla Thomsen) comparivano col freddo e cessavano riportando l’in- 
fermo in ambiente riscaldato (come si verifica nel morbo di Eulemburg), avvicina la 
miotonia congenita del Thomsen alla paramiotonia congenita dell’Eulemburg. Entrambe 
sono malattie nettamente ereditarie che differiscono fra loro per vari caratteri clinici 
(modo d’insorgere e di cessare dell'episodio mioclonico, particolari reazioni elettriche, ecc.). 

Anche dal punto di vista anatomo- patologico vi sono caratteri differenziali, ma esi- 
stono anche caratteri comuni delle lesioni nervose non solo fra le varie forme di mioto- 
nia, bensì anche fra le miotonie e le miopatie. Tali lesioni comuni interessano partico- 
larmente il sistema extrapiramidale ed i centri vegetativi. 

Questi vari aspetti del problema — in gran parte messi in chiaro dai ricercatori 
moderni — tendono ad avvalorare sempre più l'ipotesi che esista una certa parentela fra 
le varie miopatie eredo-familiari. Una simile ipotesi potrà venire ognor meglio avvalorata 
dalla conoscenza di casi atipici sul genere di quello illustrato dal Ventura; difatti, mercè 
queste osservazioni sarà possibile completare la catena che unisce i vari tipi di miopatie 
eredo - familiari e renderne più evidenti i reciproci rapporti. 

Carto Rizzo. 


V. CÒatrio. — Osservazioni neurologiche sulla pupilla (« Il Baglivi », n. 11-12, no- 
vembre - dicembre, 1938-XVII). 


Per la 17* Riunione neurologica internazionale annuale — svoltasi a Parigi nel giu- 
gno 1938 — trovavasi all'ordine del giorno il tema: «la pupilla in neurologia ». Lo Chal- 
liol fa una lucida sintesi delle comunicazioni svoltesi su questo argomento, per molti 
aspetti così importante, e riassume i punti di vista dei più autorevoli studiosi che parte- 
ciparono alla interessante discussione in proposito. Anzitutto venne affrontato l’argo- 
mento della semiologia delle pupille e del valore diagnostico delle modificazioni pupillari. 

L'esame delle pupille deve essere fatto, principalmente: 4) allo stato di riposo (col 
che è possibile constatare sia una variazione del diametro pupillare rispetto alla norma, 
sia un'irregolarità del contorno, sia una differenza di diametro fra le due pupille); 4) in 
condizioni dinamiche (e questa ricerca può far osservare la modificazione o l'assenza 
del riflesso fotomotore e della reazione all’accomodazione e alla convergenza; l'eventuale 
presenza delle cosidette reazioni pupillari paradosse). 

Principali anomalie del diametro pupillare: la miosi bilaterale si riscontra soprattutto 
nella tabe; ia midriasi bilaterale è un reperto frequente nelle malattie estese e diffuse del- 
l'encefalo e dei suoi involucri (meningiti, emorragie meningee, ascessi cerebrali, ecc.). 
L'irregolarità del contorno pupillare ha importanza, in neurologia, solo se sono presenti 
altri sintomi morbosi quali l’anisocoria e l'alterazione dei riflessi pupillari. L'anisocoria 
può essere fisiologica (p. es., nello sguardo lateralizzato si osserva dilatazione della pu- 
pilla omologa al lato verso cui è rivolto lo sguardo: fenomeno di Giannelli - Tournay); 
abitualmente, però, l’ineguaglianza pupillare è espressione di meuropatie svariate e la 
si riscontra nelle malattie della base cranica (per lesione dell’oculomotore comune), nelle 
meningiti acute, nelle affezioni dei peduncoli cerebrali (sclerosi a placche, encefalite 
epidemica acuta o cronica, ecc.), nelle sindromi simpatiche (e si avrà miosi unilaterale 
in caso d'’insufficienza del simpatico, midriasi in caso d’irritazione simpatica), nelle 
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forme neuroluetiche (meningiti sifilitiche, tabe dorsale, paralisi progressiva: ed in questi 
casi alla anisocoria si accompagna frequentemente l'irregolarità del contorno pupillare 
ed il sintomo di Argyll- Robertson che è costituito, essenzialmente, dalla perdita della 
contrazione pupillare allo stimolo luminoso con conservazione della reazione all’accomo- 
dazione ed alla convergenza). Meritano una menzione a parte le anisocorie per azione 
a distanza, che possono osservarsi nelle malattie dei denti, delle tonsille, dei seni fac- 
ciali, dell'orecchio; talvolta la regolazione neuro-pupillare può essere alterata da stimoli 
abnormi provenienti dalle pleure, dal mediastino e perfino dai visceri sotto - diaframma- 
tici, ecc. 

La questione della « prova dei colliri » (proposta nel 1903 dal Coppez) è stata poi 
presa in diligente esame. Non credo inutile accennare che essa tende a fornirci il mezzo 
di sapere, di fronte ad un’anisocoria, quale è la pupilla malata, e di stabilire se si tratti 
di un fatto paralitico o spastico: quesiti a volte di grande importanza e che spesso i soli 
dati due non risolvono sicuramente. Ecco in che consiste questa prova: 


- Nell’occhio la cui pupilla è più larga si istillano alcune gocce di una solu- 
zione di cocaina al 5%: se il diametro pupillare aumenta ulteriormente si tratta di una 
midriasi paralitica, perchè la cocaina sovrappone alla midriasi già in atto un eccitamento 
del simpatico; se il diametro non cambia si tratta di una midriasi spastica, giacchè la 
cocaina non agisce sul dilatatore già contratto; quando la pupilla è normale si osserva 
soltanto una leggera dilatazione. 


- Nell’occhio la cui pupilla è più stretta si istilla ugualmente un collirio alla 
cocaina: se la pupilla si dilata essa è normale; altrimenti, la susseguente istillazione di 
qualche goccia di solfato d'atropina all’1% provoca una forte dilatazione se si tratta 
di una miosi spastica, mentre — se la miosi è paralitica — l’azione dell’atropina sarà 
appena apprezzabile. 

La prova dei colliri — usata anche per potenziare, mediante un midriatico, le ani- 
socorie latenti o poco appariscenti — pur non mettendo il diagnosta completamente al 
riparo da errori, costituisce un buon elemento di ricerca che è consigliabile anche per la 
sua grande semplicità. 

Infine, è stato oggetto di appassionata discussione l'argomento — così importante 
sotto molti aspetti — dello stato delle pupille nei tumori cerebrali e nei traumi cranici. 

A) Generalmente, nei tumori cerebrali le pupille sono alquanto dilatate. Può esi- 
stere anche l’anisocoria, la quale sembra però sprovvista d’importanza localizzatrice. 
Non è rara l’abolizione isolata del riflesso fotomotore: col che si ha un pseudo Argyll - 
Robertson che può contribuire a localizzare il neoplasma nella regione dei tubercoli qua- 
drigemini anteriori. 

B) L’esame delle pupille nei traumi cranici assume spesso notevole importanza 
perchè i risultati che esso fornisce possono essere di guida al chirurgo che deve interve- 
nire d’urgenza. 

Nelle fratture craniche chiuse prevale la midriasi, soprattutto nei casi si emorragia 
intracranica. S=condo i più la pupilla omolaterale alla lesione è sempre più precocemente 
e più ampiamente midriatica. E’ necessario osservare ripetutamente le pupille dei cranio 
traumatizzati per seguirne le modificazioni e sorprenderne l’anisocoria, ma questo è un 
sintomo così importante che per molti (ad esempio, per la scuola nord-americana) la 
stessa presenza di un’emiplegia ha valore localizzativo meno attendibile della dilatazione 
pupillare omolaterale alla regione lesa. L’areflessia pupillare alla luce accompagna spesso 
la midriasi e induce sempre ad una prognosi molto riservata. I disturbi pupillari imme- 

diati indicherebbero l’esistenza di un ematoma intradurale agente sull'apparato neuro - 
vegetativo della pupilla col meccanismo della compressione. 

Nelle violente commozioni cerebrali (senza ferita esterna) i sintomi pupillari sono 
sostanzialmente quelli osservabili nei casi di fratture chiuse. 
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Nelle ferite penetranti del cranio la midriasi può dirsi costante, tranne quando la 
lesione si arresta alle ossa della volta, senza che le meningi vengano interessate. 

Finalmente, quanto ai disturbi pupillari tardivi, questi sono stati osservati in vari 
cranio - traumatizzati anche a distanza di anni (e consistono, principalmente, in un pseudo 
Argyll- Robertson talvolta bilaterale, più spesso unilaterale ed omologo al lato della 
lesione); ma occorre una grande cautela nella valutazione di questi sintomi tenendo so- 
prattutto presente la pocsibilità di una neuro-lues o di una lesione delle vie ottiche o 


del III paio. 


Carro Rizzo. 


M. Berconzi. — Sindromi neurologiche non comuni da folgorazione (emiplegia tar- 
diva; paraplegia da radiculo-polineurite; spiccato risentimento meningeo). (« Rivista 
sperimentale di Freniatria », fasc. 3, settembre 1938-XVI). 


Come l'A. avverte sin dal principio della sua trattazione, i contributi sugli effetti 
della folgorazione « non sono numerosi e, per le circostanze nelle quali di solito si 
producono gli accidenti relativi, non sempre possono essere studiati in modo esauriente. 
A questa manchevolezza in profondità, non è male supplire moltiplicando le osserva- 
zioni in estensione: quello che manca ad un caso può essere evidente nell'altro e dalla 
sintesi dei vari contributi risultarne conoscenze utili e necessarie ». 

Per tali considerazioni l'A. ritiene opportuno rendere note due osservazioni cliniche. 
Le precedono interessanti e aggiornate — anche se, necessariamente, incomplete — 
notizie sulle differenze e le somiglianze morfologiche tra folgorazione ed elettrocuzione, 
sulle lesioni che questi due diversi tipi d’infortunio producono a carico del sistema 
nervoso, sul decorso delle manifestazioni morbose nei differenti elettrotraumi, sulle 
relative prognosi, ecc. 

Qualsiasi parte del sistema nervoso può essere prevalentemente interessata dalla 
scarica elettrica: d'onde la disparità qualitativa e quantitativa delle sindromi osservate. 
Paraplegie ed emiplegie spastiche, atrofie muscolari di tipo midollare, encefaliti ed 
anche nevrassiti disseminate sono i quadri nevrologici più frequentemente constatati nelle 
gravi forme di folgorazione o di elettrocuzione, dal punto di vista nevrologico. Psichi- 
camente sogliono aversi cpisodi transitori e di durata generalmente breve, caratterizzati 
da stati crepuscolari, ansiosi, confusionali, ecc. Le forme mentali persistenti e gravi 
sarebbero eccezionali. 

« Un ultimo accenno aggiunge a questo punto il Bergonzi — deve essere fatto 
circa i rapporti fra folgorazione e nevrosi traumatica. Il Panse ha voluto compiere una 
ricerca di grande interesse: egli ha riunito 202 casi di folgorazione dal 1834 al 1925, ed 
in base al loro esame ha potuto stabilire l'assenza di ogni sindrome riportabile alla 
neurosi traumatica prima del 1891, prima, cioè, della promulgazione delle leggi sulla 
assicurazione infortunistica (in Germania), Anche successivamente i casi di nevrosi 
duratura furono riscontrati solo in individui che avevano interessi assicurativi. Negli 
altri la sintomatologia a tipo nevrosico fu sempre di breve durata e, come molti altri 
sintomi riconducibili alla folgorazione, si risolse spontaneamente. Tale constatazione 
porta, secondo il Panse, un valido argomento contro la realtà della nevrosi traumatica in 
genere che si mostra inesistente proprio là ove, per la natura stessa del trauma ledente 
clettivamente il sistema nervoso, più facile dovrebbe essere la sua osservazione ». 


A parte altre notevoli constatazioni e considerazioni fatte da vari AA. prima e 
dopo il 1925 sul substrato anatomico delle cosiddette « nevrosi traumatiche », l'argo- 
mentazione del Panse non regge anche perchè essa non depone sicuramente contro la 
effettiva esistenza di tali nevrosi. Queste forme potranno bensì essere (e forse con 
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qualche arbitrio) limitate alla risonanza psicosica dei due fattori : trauma + idea d'inden- 
nizzo; ma tale risonanza — che nulla ha a che fare con la simulazione — incide pur 
sempre sulla capacità lavorativa dell'infortunato e deve essere presa in equa considera- 
zione e indennizzata, sia pure modestamente tenuto conto della sua guaribilità. — 
Nota del recensore. 


Il Bergonzi, quindi, illustra ‘accuratamente due casi personali di esiti neurologici 
da folgorazione. Il primo di essi era caratterizzato, clinicamente, da una alquanto 
tardiva, ma persistente emiplegia destra con afasia; il secondo consisteva in una precoce 
paraplegia flaccida a decorso lentamente regressivo: entrambi i casi (massime il primo) 
presentavano reazioni liquorali di tipo meningitico. L'A., dopo una cospicua discussione 
eziopatogenetica, conclude attribuendo la prima delle sue osservazioni ad un’arteriopatia 
cerebrale traumatica e la seconda ad una poli-radicolite. 

Ho creduto opportuno riferire questo lavoro del Bergonzi sia per l'interesse dei casi 
da lui studiati, sia — e soprattutto — per segnalare ai colleghi in veste medico-legale 
una recentissima fonte in tema di folgorazioni e di elettrocuzioni sui cui esiti (reali o 
presunti) si è non di raro chiamati ad esprimere un parere. 


Carto Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


G. Cavattacci. — L’ auroterapia nel tracoma. (« Archivio di Ottalmologia », n. 11-12, 
1938- XVII). 


L’A. ha compiuto numerose esperienze di terapia del tracoma col Solganol B oleoso 
che presenta il duplice vantaggio di una facile diffusibilità negli annessi e nel globo 
oculare e di una scarsa azione tossica generale e locale. 

Dal complesso delle ricerche risulta che tale preparato, usato localmente per istilla- 
zioni e per un periodo di circa due mesi, non ha esplicato in complesso una rilevabile 
efficacia terapeutica nel tracoma e nelle sue complicanze corneali; se somministrato per 
iniezioni endomuscolari, in dose complessiva di 2-4 grammi, come solo mezzo di cura, 
si è rivelato insufficiente, mentre se associato alla comune terapia locale ha esplicato 
notevole influenza risolutiva sul decorso della malattia. 


TESTA. 


CHIMICA 


L. CavaLcaro. — La chimica e il problema della riduzione dell’energia dissipata 
negli isolanti elettrici. (« Annali di Chimica applicata », vol. XXIX, fasc. 2°). 


In una precedente nota bibliografica — pubblicata a pag. 1070 del fasc. XI, no- 
vembre 1935- XIV, di questo Giornale — abbiamo diffusamente trattato degli interes- 
santi lavori di chimica - fisica che il chiaro prof. Leo Cavallaro — dell'Istituto di Chi- 


mica generale e inorganica della R. Università di Genova — conduce, con vera passione 
e profonda competenza, in questa sfera di promettente attività e di attualità scientifica. 

Siamo lieti pertanto di richiamare l’attenzione degli studiosi sui risultati delle nuove 
indagini sperimentali da lui eseguite, che gli forniscono larga fiducia sulle possibilità di 
applicazione dei metodi chimici per spianare la via alla soluzione di importanti quesiti 
tecnici. 
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L’A. — nella memoria di cui ci interessiamo — dà particolare rilievo all’ausilio 
che la chimica fornisce al problema della riduzione dell'energia dissipata dagli isolanti 
elettrici, mettendo in evidenza una causa di dissipazione di energia che ha due caratte- 
ritiche fondamentali: 

1° - per frequenze elevate (al disopra deì kilociclo) prevale nettamente sulle altre 
possibili cause: è quindi poco nota, ma diventa sempre più importante col generalizzarsi 
dell'impiego delle alte radio - frequenze; 

2° - è interpetrabile in base al modello chimico- fisico di una struttura polare 
delle molecole dell’isolante, nel senso della teoria di Debye. 

In tal modo, come gli esempi citati e le ricerche compiute dall'A. dimostrano, si 
rende possibile un valido contributo di queste ricerche alla strutturistica molecolare, men- 


tre — inversamente — si apre alla chimica un nuovo campo di applicazione tecnica, 
attraverso alla misura e all'eliminazione di questa causa di dissipazione di energia. 
A. Pi 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI, 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'aprile 1939-XVII) 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Maggiore medico Mario PLasrina; Spondilite 
tubercolare. Errori e difficoltà diagnostiche. 


L'O. dopo avere illustrato tutte le affezioni infiammatorie o non della colonna ver- 
tebrale che possono dare motivo ad eventuali errori diagnostici con la spondilite tuber- 
colare, prende in considerazione i casi nei quali la iniziale sintomatologia dolorosa a loca- 
lizzazione lontana dalla colonna, ha portato ad attribuire la lesione a visceri addominali. 

Enuncia le varie sindromi gastrica ed epatica, appendicolare, urinaria e genitale e si 
sofferma in modo particolare su quelle forme silenziose di spondilite tubercolare che, 
all'improvviso, si rendono manifeste con il costituirsi di una raccolta ascessuale o di un 


gibbo o di una paraplegia. 


®@ Capitano chimico farmacista Giuseppe PorteLLI; Vitamine. Aspetto chimico, fi- 
siologico, farmacologico. 


L’O. dopo aver accennato brevemente allo sviluppo storico delle ricerche fatte sulle 
vitamine, ne ha messo in evidenza la costituzione chimica, particolarmente sofferman- 
dosi sui prodotti base per la preparazione sintetica (acido ascorbico). Intrattenendosi sul- 
l’influenza delle vitamine nella normale utilizzazione degli alimenti nel ricambio, ha 
fatto notare come esse appartengono a gruppi diversi di sostanze di cui alcune hanno 
rapporti con ormoni o con costituenti fisiologici delle cellule stesse. Ha infine concluso 
rilevando l’importanza terapeutica delle vitamine nelle cure ricostituenti e topiche fatte 
con prodotti farmaceutici irradiati. 


* 


PALERMO ® Capitano medico Antonino TomaseLLI: Considerazioni sul servizio prestato 
dalle sezioni di disinfezione e stazione mobile di bonifica durante la campagna 
etiopica. 


L’O., il quale ha preso parte alla campagna etiopica quale capo della 203* sezione 
di disinfezione mobilitata, dopo un breve accenno alla vasta organizzazione del servizio 
igienico- profilattico durante la campagna stessa, espone alcune considerazioni personali, 
dettate dall’esperienza, sul servizio ivi svolto dalla sezione stessa e dalla « stazione mo- 
bile di bonifica ». 

Fa presente che le disinfestazioni con i vapori di acido cianidrico non hanno avuto 
in Etiopia quel largo impiego che sarebbe stato desiderabile, e ciò sia in rapporto al 
carattere di movimento assunto dalla guerra, sia principalmente per le difficoltà di poter 
disporre in un territorio con costruzioni indigene rudimentali, di locali, anche piccoli, 
da ridurre a perfetta tenuta d’aria. 

Per rendere più agevole in qualsiasi circostanza tale mezzo di disinfestazione, pro- 
pone all’uopo l’assegnazione ad ogni sezione di disinfezione mobilitata di una camera @ 
gas ripiegabile e perciò facilmente trasportabile. 

Illustra, in tutti i particolari, un progetto per la costruzione di detta camera a gas, 
secondo un tipo da lui ideato, che potrebbe avere una cubatura di circa 100 mc. ridu- 
cibili sino a metà, a seconda della quantità di materiali da disinfestare. 
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Fra le altre caratteristiche, la camera progettata consentirebbe di provocare la rea- 
zione chimica dall'esterno, controllandola attraverso due finestrini di mica inseriti nelle 
pareti della camera stessa, di tessuto impermeabile all'aria, sul tipo di quello adoperato 
per la fabbricazione dei palloni frenati, già in uso nella Aeronautica. 

Accenna alla limitata possibilità d’impiego delle autostufe Vittoria nelle campagne 
di guerra coloniali, per le difficoltà di rapidi spostamenti su strade accidentate od a forti 
dislivelli. 

Descrive la costituzione, in personale ed in materiale, nonchè il funzionamento 
della « stazione mobile di bonifica », potente organo profilattico creato in A.O.I. con gli 
elementi della sezione di disinfezione d’Intendenza e con il quale, durante il periodo 
bellico, fu possibile attuare in breve tempo operazioni di bonifica umana ed ambientale 
su vasta scala. 

Dati gli ottimi risultati conseguiti con l’impiego di detto reparto, l’O. prospetta 
l'opportunità che ne venga stabilmente assegnato uno a ciascuna Sezione di disinfezione 
mobilitata. 

Detto reparto, autoportato, dotato dei mezzi e dei materiali necessari, e da rendere 
al bisogno anche autonomo, per la celerità di spostamento, potrebbe essere proiettato fino 
al tergo delle prime linee, rendendo utilissimi servigi, oltre che nelle campagne coloniali, 
anche nelle future guerre, data la facilità di spostamento celere e profondo acquistata 
dalle nostre grandi unità per effetto delle trasformazioni organiche in corso. 


* 


PERUGIA ® Sottotenente medico Felice Giurrrè: // curaro nell’intossicazione tetanica 
sperimentale, 

L’O. si intrattiene sulle conoscenze attuali del curaro in farmacologia, del suo uso 
in fisiologia per la dimostrazione delle placche motrici. 

Pasca in rapida rassegna i tentativi di uso del curaro nella terapia di varie malattie 
con particolare riguardo al tetano. 

Sostenitore della necessità di più intensi studi per introdurre il curaro come cura 
sintomatica nel tetano umano, s’intrattiene sul nesso farmaco-fisio-patologico tra curaro 
€ tetano, 

Illustra quindi gli studi fatti sull'uso del curaro nel tetano sperimentale « cavie » e i 
risultati ottenuti. 
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Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 4, aprile 1939. 


X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare. 

Dautrebande; La protezione individuale contro i prodotti tossici. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare; Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militare. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 
febbraio 1939. 


La Direzione: Le promozioni nel Corpo sanitario militare. 

Merlo Gòmez: Varietà di reperto radiologico nella polmonite. 

Lagleize: Ectopie renali. 

Avilés: Visione notturna ed eccitazione vestibolare. 

Melnotte: Studio critico della patogenesi del colpo di calore. 

Rottjer e Pasqualini: Primi casi di polmonite trattati col preparato 693: « x (amino- 
fenil-sulfamido) piridina ». 

Gatti: Vitamine (continuazione). 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de 1’ Armée, — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 3, marzo 1939. 


Heintz: Le angine. 


BOLIVIA. 


Rivista de la Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Edizioni « Fenix », Illi- 
mani 66, La Paz. N. 5, 1938. 


Fortin: Attitudini al servizio militare. 

Delgadillo;: L'organizzazione sanitaria militare nell’aeronautica. 

Trigo Pizarro: L'azione sanitaria nella guerra etiopica. 

Comel: Vitaminologia clinica. 

Aparicio: Il problema della sifilide nell'esercito. 

Orosco: La vitamina B' nel trattamento della poliartrite reumatica. 

Quiroga: Fratture del mascellare nella guerra del Chago. 

Navarro: Regole che deve seguire il medico militare nell’arruolamento. 

Trigo: Rifacimento della parete posteriore inguinale nell'operazione dell'ernia in- 
guinale esterna. 

Campero: Il cancro. 

Sudrez: Terapia malarica. 

Galindo: La necatoriasis americana nelle truppe. 
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Irusta: La lebbra. 
Delgado Carpio: Sopra alcuni casi di pemfigo febbrile. 
Duràn Lépez: Il dentista e l'infezione boccale. Sua importanza nella scienza medica. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione : 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. 1, gennaio - marzo 1939. 


Bandeira De Mello: Delirio dei sordi. 

Ribeiro: Contributo allo studio dell'alcoolismo nell'ambiente militare. 

Sanzio: Il pericolo venereo. 

Lobo Da Silva: Il servizio sanitario nella « Retirada da Laguna ». 

Nelson Bandeira De Mello: Trasfusione del sangue conservato, in tempo di guerra. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Sante Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, ftbbraio, tomo CX, 1939. 


Laurens, Fort e Bernier: La vaccinazione contro il tifo esantematico. L'esperienza 
del Marocco (1937-1938). Applicazione nell'ambiente militare. 

Jullard e Henaff: Turbe del metabolismo idro-clorurato nel corso del tifo epide- 
mico. Cloropessia vascolare e sistema reticolo - endoteliale, Considerazioni generali. 

Bourdellès: La sierologia nella malaria: sue tecniche attuali, sue applicazioni, suoi 
risultati. 

Paître: Il Generale medico Ispettore Lanne. 


Archives de Médicine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 
della Marina, Parig. Fasc. 4, ottobre - novembre - dicembre, tomo CXXVIII, 1938. 


Petit- Dutaillis: Notizie storiche sui combattimenti di Dixmude (16 ottobre - 16 no- 
vembre 1914). 

Breuil: L'alimentazione dei marinai francesi e indigeni nell’Indocina. 

Héderer: Ricerche sperimentali sulla tossicità delle sostanze bituminose, usate in 
Marina. 

Deney: Malattie dominanti a Dakar. 

Guillerm e Brewil: diagnosi e terapia della linfogranulomatosi inguinale. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militarirzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 3, marzo 1939. 


Hauss e Schiitt; Collasso da alterazione del sistema di conduzione del miocardio. 
Nothhaas e Stetdle: Sul giudizio della capacità del circolo periferico. 

Lepel: Miocardite cronica idiopatica e questione di dipendenza da causa di servizio. 
Mayer: L'infezione tubercolare primaria nell'esercito. 

Wwrfler: Sul giudizio di neurosi, anche nei riguardi della vita militare. 

Vollborn: La questione delle alterazioni psico-nervose prodotte da insolazione. 
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Jiingling: Provvidenze sanitarie per le unità motorizzate in marcia. 
Ponsold: La diramazione dell'arteria coronaria sinistra dalla polmonare come causa 
di morte improvvisa. 


PARAGUAY. 
Revista de Sanidad Militar. — Girarduria de la Sanidad militar, calle Sargento Duré, 339. 


Asuncion. Fasc. 109-111, gennaio - febbraio - marzo 1939. 


De Felice: Anestesia del simpatico cervicale. 

Boettner: Reazione tubercolinica negli immigranti tedeschi nel Paraguay. 

Gagliardone: Considerazioni sopra un corpo estraneo nello stomaco di una bam- 
bina di dieci mesi. 

Irala Ferrera: Osservazione clinica su un caso della malattia di Vaquez (policite- 
mia vera). 

Gamboa: L'evoluzione della chirurgia di guerra, 

Vega Herrera: Guerra chimica. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy .— Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 2, febbraio 1939. 


Mazurkiewicz: L'insonnia e la sua cura. 

Tynicki: L’actinomicosi e il suo trattamento. 

Kopec: Analisi della razione alimentare annuale del soldato. 

Zdunkiewicz: Problemi sul lavoro del soldato dal punto di vista igienico nei 
carri armati, 

Wacek: Studio e valutazione dell’attitudine al servizio militare nell'antica Polonia. 

Mienicki: Sommario storico del servizio sanitario del distaccamento di Wilno (con- 
finuazione e fine). 

Dolatkowski: Resoconto del III Congresso di medicina tropicale e di malaria. 


N. 3, marzo 1939. 


Raszeja: Affezioni dell'articolazione dell'anca. Diagnosi e terapia termale e mec- 
canica, 

Fiumel: La fatica degli aviatori in rapporto ai progressi della tecnica aeronautica. 

Malinowski: Sul trattamento di malati mentali, pensionati militari. 

Mosing; Epidemiologia del tifo esantematico. 

Boguszewska: Camera sperimentale climatica nell'Istituto d’Igiene dello Stato. 

Radlo: Il gas come disinfettante e disinfestante. 

Wacek: Studio e valutazione dell’attitudine al servizio militare nell'antica Polonia 
(continuazione). 

Wierzchowski: Esame delle compresse di chinino. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 
propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia, Tomo VIII, n. 1, 1939. 


Marczewski: Influenza dei cambiamenti rapidi e di corta durata della pressione 
atmosferica abbassata sull'organismo. 
Cioch: Aumento dell’eccitabilità degli organi vestibolari degli aviatori. 
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Rober: Cura della pertosse con voli a grandi altezze. 
Starkiewicz: Influenza della fatica sulle funzioni visive degli aviatori. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXIV, N. 3, marzo 1939. 


Bainbridge: 11 problema del cancro con speciale riferimento alla sua eredità. 

Holcomb: Aneurisma dell'aorta e l’antichità della sifilide. 

Vazquez, Roquero e Serrano: Il trattamento delle ferite nella guerra di Spagna. 

Hilton: Ammaestramenti sanitarî tratti dalle manovre del 1937 svoltesi nella zona 
del 4° Corpo d’armata (continuazione e fine). 

Smith: Riassunto delle relazioni relative allo svolgimento dei programmi di adde- 
stramento delle unità sanitarie militari 2-16 ottobre 1938 Fondazione Mayo Rochester. 

Creer: La fotografia clinica nell'esercito degli S. U. 

Pleasants: Alcune osservazioni sull’acido idroclorico. 

Goodman: Asepsi ed antisepsi. Loro importanza in camera operatoria, 

Schlotthauer: Encefalomielite equina. 

Linthicum: Addestramento sanitario di guerra a mezzo di plastici. 


TURCHIA. 


Askerî Sihhye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 26, aprile 1939. 


Rasim Adasal: Tumore sopraciliare. 

Batmaz: Un caso di retinite rara consecutiva a flemmone orbitario. 

Caglar: Calcolo nella porzione prostatica dell’uretra. 

Berkman: La complicanza della sinusite sfenoidale: nevrite retrobulbare. 
Goren e Selcuk: Prove di vaccinazione con l’endo-anatossina tifoidea. 
Onat: Seriescopia. 

Ergene: Terapia del diabete mellito con l’insulina, 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli utficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. gennaio - febbraio 1939. 


Frank: Discorso inaugurale. 


NOTIZIE 


Giuramento degli allievi ufficiali medici e chimici-farmacisti 
alla Scuola di applicazione di Sanità militare. 


Sabato 29 aprile decorso, i 900 allievi ufficiali medici e chimici farmacisti hanno 
prestato giuramento nel cortile della Scuola di applicazione di Sanità militare, innanzi 
al Monumento dedicato al Medico caduto in guerra. 

Alla cerimonia ha presenziato S. E. il generale Aimonino, comandante del Corpo 
d’armata. 


Il Direttore della Scuola, generale medico Giordano, ha efficacemente illustrato 
l'elevata missione del medico in pace ed in guerra, facendo rilevare la particolare solen- 
nità dell'impegno che ciascuno avrebbe assunto col vincolo del giuramento. 

Ha risposto, subito dopo, il formidabile, entusiastico grido degli allievi. 

Quindi il battaglione ha sfilato in parata innanzi al Labaro del Corpo Sanitario, 
con ordine marziale e bella prestanza. 


Segnalazioni bibliografiche. 


@ Una pubblicazione che interessa direttamente 560 medici, e indirettamente tutti è: 
Medici Italiani Poeti - Scrittori - Artisti (Ufficio Stampa Medica Italiana - Milano, via Val 
lazze, 39 - L. 5, a totale benefizio dell'Opera Nazionale per gli Orfani dei Sanitari Ita- 
liani). Comprende alcuni cenni generali e un elenco dei varii gruppi dell’A.M.I.A. (Asso- 
ciazione Medici Italiani Artisti). Una prefazione del Prof. Prassitele Piccinini illustra le fi- 
nalità nobilissime dell’Associazione, la sua patriottica e spirituale attività. Il prof. Piccinini 
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è un benemerito in questo campo d’azione: la sua opera indefessa si svolge da molti 
anni in favore della cultura medica e in favore della cultura umanistica con concorsi, 
fondazioni, iniziative, degne della più alta lode. 

Segnaliamo con piacere la pubblicazione perchè tutta l’attività dell’ A. M.I. A ubbi- 
disce, con fede e con passione, alla parola del Duce: « Nessuno, solo perchè ha cultura 
o è in possesso di un titolo di studio, deve considerarsi avulso dalla vita che lo circonda : 
bisogna invece viverla pienamente, essere uomini del proprio tempo, evitare di isolarsi 
in uno sterile egocentrismo ». 


® Non è facile in libri scritti da medici trovare un contenuto così vario, così ricco 
e così attraente come quello che riempie le 500 e più pagine dell’ Odissea d'un dottore 
americano di V. Heiser (Sansoni, 1939, L. 25), che il dottor Piero Monaci ha tradotto 
vttimamente dall'inglese, aggiungendovi una bella prefazione e alcune note molto 
opportune. 

Il titolo omerico ben s'addice al volume. L'A. non conobbe le seduzioni delle 
Sirene nè le lusinghe di una Circe incantatrice, nè nelle molte tempeste, in cui si trovò 
valicando su grandi transatlantici tutti i mari del mondo, egli incontrò i pericoli che 
dovette affrontare invece il figlio di Laerte sulla sua piccola zattera che l'ira di Poseidone 
investiva e squassava, cacciandola nei vortici e risollevandola nei turbini, ma conobbe 
peregrinazioni senza fine, conobbe terre nuove e popoli primitivi, lottò ovunque contro 
difficoltà d'ogni specie, contro le usanze e le abitudini di genti alle quali non era arri- 
vato il più piccolo barlume della civiltà, contro le incomprensioni e le superstizioni, 
contro le diffidenze politiche e le speculazione affaristiche. 

Vero Ulisside egli aveva un preciso compito da assolvere, errando di continente 
in continente di mare in mare. Non la pura curiosità, non l’amore di terre lontane, non 
l'ansia di avventure ve lo sospingevano, ma la sua missione, ch'era quella di schiudere 
« l'aurea porta dell'Oriente » al vangelo della salute. AI servizio della Fondazione Rock- 
feller egli fu un banditore di idee; per anni ed anni viaggiò per tutte le terre del globo 

r diffonderle ed affermarle, per curare i mali, per ricercare e combattere le sorgenti 
delle infezioni, per apportare i benefici della scienza medica, per rimuovere pregiudizii 
di casta e di razza, scetticismi, apatie. Combattè contro la peste ed il vaiolo, contro il 
beri- beri e la lebbra, contro la malaria e la tubercolosi, contro il colera, l’anchilosto- 
miasi, la bilharziosi, la framboesia. In regioni che vedevano per la prima volta i medici 
fece quanto potè perchè fossero elevati nella considerazione generale, perchè fossero 
istituite dai governi locali borse di studio per quelli che desideravano dedicarsi alla 
medicina, 

Quante terre conobbe, egli che pur soffriva di mal di mare, nei suoi sedici viaggi 
intorno al mondo ! Le Filippine richiesero la più lunga ed ardua sua battaglia e le girò 
per lungo e per largo. Fu nella Cina, nel Giappone, a Honolulu, nelle Hawai, a Kong- 
Kong, nell’Indocina, nelle isole di Borneo, di Sumatra, di Giava, nel Siam, a Ceylon, 
nell'India, nella Palestina. Fu nell’Australia, nella Nuova Zelanda, nella Polinesia. 
nella Melanesia, fin tra i cannibali della Papuasia. Nell’Africa fu in Egitto e in Etiopia. 
Particolare importanza assume per noi italiani quanto si legge su quest’ultima regione 
che divenne poi il nostro impero e che egli, per le molte ricchezze che vi notò, definì 
« perla di grande valore ». Dinanzi alla schiavitù, all'abbandono in cui erano lasciati 
quei popoli, alle condizioni sanitarie penosissime, egli intravide quel che qualche anno 
più tardi l’Italia avrebbe compiuto: « La marcia della civiltà non può essere differita al- 
l'infinito; essa è una forza che penetra dappertutto; una forza ineluttabile e inesorabile 
davanti alla quale il Leone di Giuda dovrà alla fine inchinarsi ». Viaggiò per tutta 
l'Europa. In tempo di guerra conobbe i nostri soldati sulle Dolomiti e negli anni dell'era 
fascista vide ed ammirò la bonifica dell’agro pontino. Questo si legge della grandiosa 
opera redentrice: « La terra è ritornata fertile, e le città sono sorte alla vita, soltanto al- 


NOTIZIE 55I 


lorchè il Duce guidò al mare entro immensi canali le acque stagnanti. E' meraviglioso 
ed anche impressionante veder rinascere, dalla desolazione che quivi dominava, città 
come Sabaudia e Littoria, disegnate modernamente in ogni edificio, dalla chiesa all’abi- 
tazione del contadino ». E tutti gli anni, dovunque si trovasse, tornava negli Stati Uniti. 
Ma non per riposare. Andava nel Canadà, a Boston, Filadelfia, Baltimora, Washington, 
Chicago, San Francisco, per tenere conferenze, per assistere a congressi, per stabilire 
nuovi contatti e nuove investigazioni, per raccogliere le più recenti conquiste della scienza. 

In tutti i suoi viaggi ebbe rapporti con sovrani, da Re Umberto I al Re del Siam, 
da Wilson a Roosevelt; strinse amicizia con Flexner, Noguki, Shiga, Kitasato (dei quali 
è interessante leggere alcuni aspetti poco noti e gustosi episodi della loro attività scien- 
tifica); lottò contro il poeta-filosofo Rabindranath Tagore, che ostacolava l'ingresso della 
civiltà occidentale nei suoi paesi, contro Gandhi che difendeva le zanzare ! 

Il libro si legge con vivo interesse, come un bel romanzo. Storia, geografia, medi- 
cina, folklore, descrizioni stupende della natura tropicale, di usi e costumi dei più 
diversi e strani popoli si alternano senza posa, sì che il volume largamente istruisce; 
ma esso riesce anche assai dilettevole sia che vi si parli dell'etichetta inglese sui piroscafi 
o che vi si narrino i mille e mille casi curiosi ed episodi umoristici, sia che vi si de- 
scrivano i più svariati mezzi di veicoli che servirono all'A. per girare il mondo o che 
vi si racconti di fattucchieri o di stregoni, Nè mancano scene drammatiche come quella, 
per esempio, della fucilazione da parte degli Inglesi di 22 soldati indiani ammutinatisi 

a Singapore o come quella raccapricciante del cadavere del cinese che, durante la tem- 
pesta, scivolato dal tavolo mortuario, andò a porsi cavalcioni, con le gambe attorno al 
collo, sulle spalle dell’A. che, seduto presso al tavolo, era intento ad infettare una cavia 
di ittero emorragico. 

Ed in ogni circostanza, in ogni evenienza imperturbabili dominano nel racconto, 
sempre mirabile per colore e freschezza, il suo ottimismo, la sua serenità di spirito, 
dall’inondazione che, uccidendo i suoi famigliari e distruggendo i suoi beni, lo lasciò, 
ancor fanciullo, solo al mondo, fino alla vecchiaia, dopo essersi trovato in 45 paesi 
diversi per 30 anni continui in terremoti, in pestilenze, in pericoli d'ogni sorta, fra malati 
d'ogni specie, in lazzaretti, sanatori e lebbrosari. 

Ma la nota più bella del libro è forse in quella tenacia e in quella fede che sorressero 
l'A. nell'adempimento della sua missione; forse è in quel sentimento commosso di 
simpatia verso le brulicanti moltitudini dell’Estremo Oriente, prive di voce per doman- 
dare la difesa della salute. In quest'opera d’altissima umanità il dott. Heiser fu un 
vero missionario e la sua azione illuminò più d'una terra perchè, alle genti non curate 
ma sfruttate dal mondo civile, seppe portare i benefici delle scoperte scientifiche, seppe 
fare acquistare la nozione ch’esse pure potevano ottenere la salute con i mezzi effica- 
cissimi della moderna medicina, liberandosi così alfine da mali, il cui peso da millenni 
pareva gravasse sulle loro vite miserabili come una forza occulta che non potesse mai 
spezzarsi, come un oscuro destino, contro cui fosse vano lottare. 


® A cura del Ministero della Guerra, nella giornata celebrativa dell'Esercito, è 
uscita la pubblicazione Volontari dell'Esercito nella guerra di Spagna (Tipo - Litografia 
Turati Lombardi e C. Milano). 

L’opuscolo, dopo aver accennato alla profonda differenza morale dei due avversari 
che hanno combattuto per circa tre anni, illustra l’imperioso destino che ha spinto l’Italia, 
in un primo tempo, a schierarsi idealmente al fianco del combattente nobile, sano, gene- 
roso, al servizio del più grande ideale che possa avere uno uomo, salvare la sua patria 
da un’orda barbarica per conservare ad essa l’alta tradizione di libertà e d'indipendenza; 
in un secondo tempo a permettere che sui campi. di battaglia accorressero i Volontari. 
Anziani e giovanissimi, cittadini d'ogni ceto e d’ogni condizione, da tutte le parti d’Italia, 
i Volontari risposero all'appello della causa giusta con tale entusiasmo e con tale ardore 
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che fu necessario contenere l'afflusso delle domande, limitare le partenze, Isolati prima, 
furono poi inquadrati in unità di formazione, costituendo un tutto omogeneo ed unico 
coi reparti delle Camicie Nere, rinsaldando così i vincoli spirituali e morali, già affermati 
nella guerra etiopica. 

La tradizione eroica del volontariato ha in questa guerra di Spagna scritto un’altra 
meravigliosa pagina che s'aggiunge alla bellezza delle moltissime altre, già scritte in 
tante terre d'Europa e d’oltremare. 

La pubblicazione rievoca, con commossa e fiera parola, tutte le battaglie in cui 
furono impegnati i Volontari. Tutti nomi di vittorie, incisi nel cuore degli Italiani: 
Madrid, 21-29 ottobre 1936-XV; Malaga, 5-8 febbraio 1937-XV; Guadalaiara, 8-26 marzo 
1937-XV; Bilbao, 31 marzo-20 giugno 1937-XV; Santander, 14-26 agosto 1937-XV; Ara- 
gona, 9 marzo-18 aprile 1938-XVI; Catalogna, 23 dicembre-8 febbraio 1939-XVII; Madrid, 
27-30 marzo 1939-XVII. 

Alla guerra di Spagna l'Esercito italiano fu presente con una forza media di 20 mila 
soldati, inquadrati con le Camicie Nere, nel Corpo Truppe Volontarie, « Intimamente 
fusi nella saldezza e nella potenza dell'organismo militare, affratellati dagli altissimi 
ideali in nome dei quali offrivano la loro vita, soldati e camicie nere furono veramente 
degni della grande pagina di gloria vissuta. Per trenta mesi di guerra, uniti nelle ansie, 
nelle fatiche, nei disagi di una lotta durissima, affrontarono, con cuore fermo, ardue dif- 
ficoltà, spezzarono e travolsero, con generoso entusiasmo e slancio irresistibile, tenacis- 
sime resistenze, offrirono prove brillanti di alta capacità, valore e sentimento guerriero ». 

La pubblicazione, che si adorna di carte illustrative, di molte e nitidissime fotografie, 
e sulla copertina, per merito di Ciotti, di una molto espressiva figura di combattente 
che uccide la bestia immonda, ricorda le immagini e le stupende motivazioni delle ri- 
compense dei ventidue decorati di medaglia d’oro al valor militare, appartenenti al 
R. Esercito. 

Il sacrifizio e l’eroismo sono esaltati anche dalle cifre delle perdite: Ufficiali dece- 
duti feriti e dispersi: N. 719; Truppa: N. 6088; e delle ricompense: Ordine Militare di 
Savoia: 9; Medaglie d’oro: 22; d’argento: 585; di bronzo: 1031; croci di guerra: 1329; 
promozioni e trasferimenti di ruolo per meriti di guerra: 74. 

Una nazione che dà tali e tanti eroi Volontari può guardare l'avvenire come il campo 
riservato alla sua semenza. E per questo le parole del Duce, che opportunamente sono 
ricordate nella pubblicazione: /7 secolo attuale deve essere il secolo della nostra potenza, 
acquistano, per chi legge queste pagine, il valore d'una ferma certezza in un destino 
che con ritmo infallibile porterà la grandezza all’Italia. 


@ In poco più di cento pagine il prof. Giuseppe Sangiorgi condensa tutto quanto 
l'igiene consiglia di tener presente a chi dall'Italia si reca nell'Africa per la colonizza- 
zione dell'Impero (Elementi di Igiene coloniale. Laterza e Polo. Bari, 1939-XVI_I del- 
l'Impero. L. 5). Il prezioso libretto è stato offerto con alto spirito patriottico dall’illustre 
Maestro d’Igiene della R. Università « Benito Mussolini » di Bari alla Sezione provinciale 
di questa città dell'Istituto Fascista per l'Africa Italiana. 

Non c’è dubbio che queste pagine riusciranno a fissare nella mente del colonizzatore 
italiano i fondamentali principii d’igiene ai quali egli deve attenersi per vivere ed operare 
in piena efficienza fisica e psichica nel nuovo ambiente da bonificare e da valorizzare 
per la futura grandezza della patria, e sapranno anche guidarlo nell'assistenza e nella 
sorveglianza dello stato sanitario degli indigeni stessi. Non c'è dubbio, perchè l’esposi- 
zione, fatta dall’A., pur contenuta in una forma molto sintetica, non potrebbe essere più 
semplice e più chiara. I vari capitoli d’Igiene coloniale, quali l'abbigliamento, l’alimenta- 
zione, l'abitazione, la lotta contro gli insetti ecc., sfrondati da tutto ciò che può essere 
pura dottrina, contengono le norme essenziali per difendersi dagli accidenti legati al 
clima e dalle malattie tropicali. Alla triade che formò l’aforisma dei vecchi igienisti: 
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filtro, zanzariera e vaccinostilo, egli aggiunge una norma di vita, in cui è forse il grande 
segreto per assolvere in pieno.tutti i doveri nelle nuove terre: la moderatezza. 


®@ A cura del Ministero dell'Interno è stato pubblicato dall'Istituto di Sanità pub- 
blica la parte terza ed ultima del 1° volume: Rendiconti. Ecco alcuni titoli delle interes 
santissime memorie scientifiche in essa contenute: Marotta, Vita e Anselmi: Indagini su 
le emanazioni di una fabbrica di alluminio in rapporto all'ambiente; Maggiora, Vergano 
e Rivera: Sull'azione biologica a distanza dei metalli; Giovannola: Ceppi tropicali e 
ceppi europei di Plasmodium immaculatum; Settimj: La profilassi del gozzo endemico 
mediante il sale jodurato; Balendieri: Ricerche sulla persistenza del potere agglutinogeno 
in vaccini di vecchia preparazione; Satta: Sopra il potere antilarvale dell'esacioroetano; 
Penso: / fenomeni immunitari nelle tripanosomiasi. 

L'attività svolta dall'Istituto di Sanità pubblica nel 1938 è stata notevole: ricerca 
scientifica dimostrata da circa 60 lavori; analisi di revisione di prodotti alimentari; con- 
trollo di Stato di sieri, vaccini, prodotti vitaminici, opoterapici, specialità; controllo di 
preparati di radio e di schermi radiologici; produzione di vaccini misti Castellani, di 
sieri; ispezioni; progetti di costruzione. Di grande importanza è stata anche l’attività 
didattica esplicata con lezioni tenute da scienziati italiani e stranieri, con corsi pratici per 
medici provinciali e personale dei Laboratori provinciali, e con un corso per medici 
coloniali. 

L’Istituto è stato visitato da molte personalità del campo scientifico, fra le quali 
cinque premi Nobel (Aston dell’Università di Cambridge; Bergius di Berlino; Carrel di 
Nuova York; von Euler-Chelpin dell'Istituto biochimico di Stoccolma; Szent-Gyòrgyi di 
Szeged, Ungheria). 


GIANNANTONI, 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


Ordine della Corona d’Italia, 


Ufficiale: colonnelli medici: Antonio Romsotrà, Luici GeLoRMINI, Vincenzo OTERI; 
tenenti colonnelli medici: Tiro Bocca, CarmeLo Borpone, QuintILIO VavnoccI; tenenti 
colonnelli chimici farmacisti: Warrer Parri, Viro Savino; maggiore medico: CamiLio 
MERLINI. 

Cavaliere: capitani medici: RopoLro Carrino, Vincenzo Casrana, Viro CURIALE, 
GioaccHino LanerI, Giovanni MarigLiano, MicHeLe Musto, Francesco PELLEGRINO, 
Carmine ScaLzi, Mario Tarpucci, ANTONINO Tomasetti; capitano chimico farmacista : 
ALpo Zoppa. 


1° Congresso nazionale per la valorizzazione 
del patrimonio idrominerale italiano. 


Nei giorni 22 e 23 aprile, ha avuto luogo, nel Salone dell’Autarchia alla Mostra 
Autarchica del Minerale Italiano, il primo Congresso Nazionale per la valorizzazione 
del patrimonio idrominerale italiano, organizzato dal Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici. 

Alla seduta inaugurale, alla quale hanno partecipato varie personalità del campo 
politico e scientifico, rappresentanti di vari Ministeri ed Enti interessati e circa mille 
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medici di tutta Italia, il Sen. Raffaele Bastianelli, Presidente del Congresso, dopo il saluto 
al Duce, ha illustrato lo scopo del Congresso stesso, che è quello di richiamare l’atten- 
zione di tutti i medici italiani sull'importanza sanitaria, sociale, turistica ed economica 
del patrimonio idrominerale italiano, auspicando una maggiore conoscenza da parte dei 
medici del valore di questo patrimonio ed una più intima collaborazione fra gli organi 
dello Stato, medici ed Enti interessati, al fine di sviluppare sempre di più l’impiego delle 
acque minerali italiane. 

Successivamente hanno parlato $. E. Petragnani, il quale ha fatto risaltare l'apporto 
dato a questo scopo dal Ministero dell'Interno; il Cons. naz. Rebucci; il Ministro Lantini, 
che ha messo in evidenza il contributo che i medici possono dare ai fini dell’autarchia, 
oltre che nel campo idrominerale, anche nel campo dei prodotti farmaceutici; e quindi 
l’on. Biagi, che ha esposto l’opera svolta dall’Istituto Nazionale Fascista della Previdenza 
Sociale per dare la possibilità ai lavoratori italiani di giovarsi del nostro patrimonio idro- 
termale. 

Terminata la cerimonia inaugurale, si sono iniziati i lavori del Congresso che 
hanno avuto svolgimento in tre sedute, nelle quali illustri scienziati, medici e cultori 
della scienza idrologica, hanno trattato, con profonda competenza, argomenti riflettenti 
l'azione biologica di varie acque minerali e la loro importanza terapeutica e sociale nella 
cura di determinate malattie. 

Tra questi ricordiamo il Prof. Frugoni, il Prof. Silvestri, il Prof. Casagrande, il 
Prof, Gasbarrini, il Prof. Lucherini che ha esposto gli studi eseguiti di recente circa nuove 
possibilità di impiego terapeutico, per via parenterale, endovenosa, intramuscolare delle 
acque solfuree; il Prof. Vercesi, che ha parlato sul tema « Sterilità femminile e cure 
idrotermali », auspicando colonie idrotermali femminili per la preparazione della giovane 
donna alla maternità numerosa e forte di cui l’Italia ha bisogno. Infine il Prof. Sante 
Pisani ed il Prof, Adriano Valenti, hanno trattato rispettivamente della valorizzazione 
della fangoterapia e della balneoterapia italiana, addentrandosi nell'indagine del mecca- 
nismo di azione di esse, delle quali successivamente il Prof. Pancrazio ha posto in rilievo 
l'importanza nei riguardi della bonifica della razza. 

Terminata la trattazione degli argomenti all'ordine del giorno, il Senatore Bastia- 
nelli ha riassunto in una chiara esposizione l’importanza dei lavori del Congresso, af- 
fermando che il raduno rappresenterà una solida base per gli ulteriori sviluppi di questa 
azione, che, inquadrata nel campo della politica autarchica, darà sicuramente il suo con- 
tributo alla valorizzazione di una grande ricchezza del suolo italiano. 

Il Congresso è terminato con il saluto al Duce, ordinato dal Prof. Mancini, rap- 
presentante del Partito. 


ADILARDI, 


II Convegno di Studi sulla Santa Sindone. 


Il 2 e 3 maggio u. s.. inaugurato dal Cardinale Fossati, ha avuto luogo a Torino 
il primo Convegno di Studi sulla Santa Sindone, sotto la presidenza del prof. Gemelli, 
Rettore dell’Università Cattolica di Milano. Il Convegno ha avuto per tema problemi che, 
avvolti nell'oscurità per secoli e secoli, solo ora possono dirsi risolti per il contributo 
che ad essi ha portato la medicina legale. La scienza ha così confermata la tradizione, 
tanto cara al cuore dei cristiani. Si tratta dell’effigie che è impressa nel Sacro lenzuolo 
che è venerato nella Reale Cappella del Duomo di Torino. I problemi che il Convegno 
ha affrontato e risolto sono due: l'autenticità dell'immagine e l'appartenenza di essa 
immagine al corpo di Gesù Cristo. 
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Per il primo problema il prof. Iudica-Cordiglia dell’Università Cattolica di Milano, 
il prof. Romanese, ordinario di Medicina Legale della R. Università di Torino, e il 
sac, prof. Scotti, chimico, hanno fornito prove che dimostrano la possibilità che in un 
lenzuolo preparato si imprima l’immagine di un corpo umano per fenomeni fisico-chimici 
naturali. Per il secondo problema gli stessi professori, il prof. Gedda di Roma, che ha 
parlato dell’effigie dal punto di vista antropometrico, il dott. Masera, dei Cultores Sanctae 
Sindonae, il cav. uff. Timossi, che ha discusso del lino e della sua orditura hanno for- 
nito prove che affermano la certezza che il corpo umano, impresso nel lenzuolo, è quello 
di Gesù Cristo. Come narra il Vangelo, il Redentore fu avvolto nel lino e fu cosparso 
dalle cento libbre di aloe, mirra ed olii essenziali, secondo il rito ebraico. Tali sostanze, 
secondo la scienza, appunto sono capaci di determinare i fenomeni fisico-chimici per 
l'impressione. 

Tutti i segni infatti, esaminati scientificamente sulla Sindone, riproducono le ferite 
che Gesù Cristo riportò dalla crocifissione, dalla flagellazione, dalla corona di spine e 
dal colpo di lancia nel costato. 

Nel Convegno sono stati svolti anche temi importanti sulle testimonianze del Van- 
gelo, sul valore delle immagini « negative » della Sindone, non confondibili con una 
pittura, sulla storia del Sacro lenzuolo. 


Onoranze a Lazzaro Spallanzani. 


L’Università di Pavia ha tributato solenni onoranze alla memoria di Lazzaro Spal- 
lanzani di Scandiano, naturalista illustre, vanto della scienza italiana, S'è inaugurato un 
monumento; il prof. Bottazzi, che ha l'alto merito d’aver fatto ristampare dalla Reale Ac- 
cademia d’Italia, annotandole, le opere dell'immortale scienziato, ha pronunziato un 
elevato discorso; a Reggio Emilia le onoranze si sono concluse con la visita di quel 
Museo di Storia naturale che fu per il geniale abate causa di tanti dolori per la perfida 
accusa di avere per esso manomesso le raccolte dell’Università di Pavia. 

Lazzaro Spallanzani, genio autentico della razza italica perchè alla profondità delle 
sue osservazioni accoppiò la versatilità dell'ingegno che lo portò ad occuparsi di tutte 
le branche dello scibile umano, ebbe anche una grande anima di poeta perchè nella 
Natura seppe scorgere la sublime legge dell’Unità e di questa seppe rivelare le infinite 
bellezze, le divine armonie, gli oscuri segreti. 

Per questo nelle feste commemorative del primo centenario della morte apparve a 
Scandiano Giosuè Carducci. Egli volle così attestare che la scienza è poesia. 


Lutti della Sanità. 


Il 26 aprile 1939 decedeva improvvisamente in Novara il maggiore chimico - farma- 
cista del locale ospedale militare, Arpino cav. uff. Pietro. 

Era nato a Poirino (Torino) il 20 febbraio 1883, ed apparteneva al Corpo Sanitario 
militare dal giugno del 1911, epoca in cui fu nominato farmacista militare di comple- 
mento di 3* classe. 

Dall'ottobre 1grI all'agosto 1914 prestò servizio in Tripolitania. 

Nel maggio 1915 fu inviato in territorio dichiarato in stato di guerra (ospedale di 
Mantova), e vi restò fino all'agosto del 1919. 

._ Fu allora trasferito nuovamente in Libia, e vi rimase ininterrottamente fino al mag- 
gio 1924. 
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Rientrato in Italia, fu comandato all'ospedale militare di Perugia, e nel gennaio 
1927, promosso maggiore, venne destinato all'Istituto Chimico Farmaceutico Militare. 

Prestava servizio all’ospedale militare di Novara dal-giugno del 1928. 

Fu collocato fuori quadro nel gennaio 1937, e in ausiliaria per età nel febbraio del 
corrente anno; da tale data era trattenuto in servizio. 

Era decorato della medaglia a ricordo della guerra italo-turca, della medaglia com- 
memorativa della guerra italo-austriaca 1915-1918, della Croce d’oro per anzianità di 
servizio militare. 

Era pure decorato della Croce di Cavaliere Ufficiale dell'Ordine della Corona d’Ita- 
lia, e della Croce di Cavaliere dell'Ordine Coloniale della Stella d’Italia. 

Il maggiore chimico-farmicista Arpino fu sempre e dovunque un lavoratore assiduo, 
intelligente, scrupoloso, per cui la sua opera, frutto di una lunga esperienza, venne in 
ogni circostanza altamente apprezzata. 

Seppe farsi amare da tutti, e a tutti fu esempio per la sua figura veramente adaman- 
tina, per l'attaccamento al dovere e alla famiglia, e per la serietà e bontà del suo carattere. 

La sua immatura fine ha lasciato un profondo dolore in tutti quelli che conobbero le 
sue belle doti di mente e di cuore. 


La sessione per l'abilitazione alla libera docenza. 


Il Ministro dell'Educazione Nazionale, con sua ordinanza, ha indetto la sessione del- 
l'anno 1939 per l'abilitazione alla libera docenza. All'ordinanza è annesso il prospetto 
delle materie e il numero delle docenze che potranno essere conferite. Il termine per la 
presentazione delle domande è fissato al 30 giugno 1939-XVII. Per i candidati che si tro- 
vino alla data dell’ordinanza o si troveranno in Africa Orientale, per esigenze di carattere 
militare, oppure in servizio militare non isolato all’estero (O. M. $.) sono previste speciali 
agevolazioni. 


Conferma di libera docenza. 


Al maggiore medico prof. Corradino Giacobbe, con decreto del Ministero dell’Edu- 
cazione Nazionale, è stata confermata definitivamente la libera docenza in Patologia spe- 
ciale Chirurgica dimostrativa. 

AI valoroso collega, le cui « spiccatissime qualità tecnico-professionali » e i cui « ecce- 
zionali servizi resi nel disimpegno delle funzioni di medico militare » furono altamente 
riconosciuti con la promozione al grado di maggiore per meriti eccezionali, il nostro Gior- 
nale, in quest'occasione, è ben lieto di inviare le più vive congratulazioni. 


Il cinquantenario dell’ Istituto Pasteur. 


Il 1° marzo 1888 una sottoscrizione internazionale, ad iniziativa dell’Accademia delle 
Scienze permise la costruzione del primo edifizio dell'Istituto Pasteur, che fu inaugurato 
il 14 novembre dello stesso anno. Così l'illustre Maestro, in questa occasione, volle fissare 
i compiti dei nuovi laboratori: « Notre Institut sera è la fois un dispensaire pour le 
traitement de la rage, un centre de recherches pour les maladies infectieuses et un centre 
d’enseignement pour les études qui relèvent de la microbie. Née d'hier, mais née tout 
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armée, cette science puise une telle force dans ses victoires récentes qui elle entraîne tous 
les esprits ». Così fu. In cinquant'anni il piccolo edifizio del 1888 s'ingrandì, numerosis- 
simi altri ne sorsero in Francia e oltremare. Il dott. Louis Martin, nella cerimonia comme- 
morativa del 15 marzo u. s., ha ricordato la grande opera di Pasteur e dei suoi successori, 
dimostrando l’importanza del contributo che gli studi di chimica biologica hanno appor- 
tato allo sviluppo della microbiologia e ai progressi della moderna terapia, nel campo delle 
malattie infettive. 


Esami medici prenuziali negli Stati Uniti. 


Gli Annali di Igiene informano che un intenso movimento a favore degli esami 
medici prima del matrimonio si è pronunziato negli Stati Uniti e che ha avuto per 
esito la promulgazione di leggi per l'esame medico obbligatorio in otto Stati: New 
Hampshire, New Jersey, New York, Rhode Island, Connecticut, Illinois, Michigan, 
Wisconsin. In altri due Stati sono in corso di approvazione leggi simili: Oregon e 
Kentucky. In cinque Stati si richiede un certificato medico prenuziale solo dal maschio: 
Alabama, Louisiana, North Dakota, Texas e Wyoming. In undici Stati, infine, i coniu- 
gandi devono dare un affidavit; non è prescritta alcuna penalità contro le false infor- 
mazioni. 

Uno dei primi fatti verificatisi nella prima settimana dopo la promulgazione della 
legge fu, a New York, una notevole diminuzione di matrimoni e perchè, in previsione 
della legge, molti matrimoni erano stati affrettati e perchè molti furono celebrati ,in 
Stati vicini, esenti dall'esame. 

Scopo precipuo della legge è quello di combattere ie malattie veneree, diffusis- 
sime negli Stati Uniti e per la presenza della popolazione negra e messicana (negli 
Stati del Sud) e per quel senso di ritrosia che gli anglosassoni hanno sempre ma- 
nifestato per le malattie sessuali, per cui, fino a tempi recentissimi, non è stata mai 
possibile alcuna azione educativa sul popolo. 


Il Consiglio Nazionale delle Ricerche per le applicazioni della psicologia. 


E’ stata istituita, in seno al Consiglio Nazionale delle Ricerche, la Commis- 
sione permanente per le applicazioni della psicologia. 

La Commissione ha il fine di coordinare, unificare e dirigere ricerche  siste- 
matiche e dare direttive e pareri in ordine al fattore umano nei seguenti campi di 
studio e di applicazione: 

a) educazione ed istruzione scolastica; 

b) orientazione professionale; 

c) difesa del «fattore umano» nell'industria e nell'agricoltura; 

d) orientazione dei minorati e dei disoccupati; 

e) selezione ed orientazione degli impiegati del commercio; 

f) selezione ed orientazione degli elementi direttivi delle organizzazioni in- 
dustriali e commerciali; 

£) metodi scientifici per rendere efficace la « réclame »; 

4) selezione ed orientazione del personale aeronautico specialmente di quello 

navigante; 

i) selezione ed orientazione degli Ufficiali dell'Esercito e della Marina: 

7) problemi della circolazione stradale. 


Presidente della Commissione è padre prof. Agostino Gemelli, Rettore dell’Uni- 
versità Cattolica di Milano. 
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1° Congresso internazionale di biologia 
applicata all’educazione fisica e agli sport. 


Il 1° Congresso Internazionale di biologia applicata all'educazione fisica e agli sport 
si terrà in Bruxelles dal 9 al 12 luglio p. v. in coincidenza con la riunione dell’Asso- 
ciazione Internazionale medico- sportiva. Il Congresso verrà destinato allo studio della 
fisiologia e della dietetica nell’allenamento. 

Lingue ufficiali: francese, inglese. italiano, tedesco. Tassa: 200 franchi belgi, più 
125 franchi per ogni membro associato. 

Per ulteriori schiarimenti rivolgersi al segretario: Avenue P. Janson, 96, Bruxelles. 


II XXV Congresso nazionale di Idroclimatologia e Talassologia, 


Nei giorni 15-16-17 giugno si terrà a Salsomaggiore il XXV Congresso Nazionale 
di Idroclimatologia e Talassologia, coincidente con la celebrazione del centenario della 
prima cura fatta con quelle acque dal dett. Lorenzo Berzieri. 

La Associazione Medica Italiana d'Idrocltmatologia e Talassologia, presieduta dal 
prof. Adriano Valenti, di pieno accordo col Gestore delle R. Terme di Salsomaggiore 
S. E. Rizzatti, ha curato la organizzazione scientifica del Congresso, valendosi della 
esperienza che detta Associazione ha acquisito nei più di cinquant'anni di sua esistenza, 
con ventiquattro precedenti Congressi Nazionali, ai quali parteciparono tutte le mag- 
giori personalità della Medicina italiana. 

Larga ospitalità la Gestione delle R. Terme prepara ai Congressisti, con gite ad altre 
Stazioni termali della provincia (come Tabianc e S. Andrea Bagni) ed a Parma, tanto 
ricca di memorie e di tesori d’arte. 

Sono già annunciate relazioni dei professori Valenti, Campanacci, Delitala, L. Fer- 
rannini, Lasagna, Piccinini, Varanini, Silvestrini, Vercesi, su argomenti di grande im- 
portanza scientifica e pratica. 

Largo posto sarà dato in questo Congresso XXV, anche alla Talassologia, tenendosi 
presente quanto ricca è l'Italia di stazioni marine e di spiaggie adatte alla terapia di 
mare in tutte le sue forme, e secondo tutte le sue indicazioni. 

Tanto i titoli di nuove comunicazioni idroclimatologiche o talassologiche, come la 
quota (L. 30) di iscrizione al Congresso, possono inviarsi al Segretario Generale della 
Associazione Italiana Idroclimatologica, prof. Celestino Gozzi (Via Pascoli, 37 - Milano), 
oppure al Segretario del Comitato Organizzatore locale prof. M. Varanini, R. Terme, 
Salsomaggiore. 


Mario Vallauri e Augusto Carelli vincitori del «Premio Piccinini,,. 


La Commissione nominata dall'Istituto Italiano per il Medio ed Estremo Oriente 
per il concorso « Massimo Piccinini 1937 » sul tema « Antica medicina orientale », esa- 
minati i nove scritti precedenti, ha premiato i due aventi per motto « Multa paucis » e 
« Perchè cantando il duol si disacerba », che sono risultati, il primo del prof. Mario Val 
lauri e il secondo del dott. Augusto Carelli. 

La Commissione, avendo all'unanimità ritenuto degni di premio a pari merito i due 
scritti ha assegnato il premio di L. 6000, offerto dal prof. Prassitele Piccinini, al prof. 
Vallauri e al dottor Carelli, dividendolo fra loro in parti eguali. 
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Per la Talassologia italiana. 


Sarà pubblicato prossimamente un fascicolo di « Acta Medica Italica » nel quale si 
porrà in rilievo tutto ciò che finora gli studiosi italiani hanno dato di contributi scienti- 
fici e pratici alla Ta/assologia. 

Tutte le specializzazioni medico-chirurgiche e specie quelle che nelle Università ita- 
liane hanno insegnamento clinico saranno tenute presenti coi rispettivi contributi. Ma 
anche i lavori attuati negli uffici Municipali d'Igiene, Ospedali e Istituti vari di città 
costiere, od anche pubblicazioni individuali di medici i quali abbiano diretta esperienza 
di cure marine specie applicate all'infanzia, saranno doverosamente ricordati, per dimo 
strare quanto si è fatto anche in questo specifico settore ove l’Italia, che ha le più belle 
e salubri spiagge del mondo, deve stare al primo posto. 

Il Centro di studi Talassologici per la riviera di Romagna (con sede in Rimini) ha 
preso sotto i propri auspici la compilazione del suddetto fascicolo, al quale ha espresso il 
proprio appoggio anche la Associazione Italiana di Idroclimatologia e Talassologia. 

La pubblicazione del fascicolo sarà fatta come sempre a cura dell’« Ufficio Stampa 
Medica Italiana » (Via Vallazze, n. 39, Milano) al quale potranno essere inviate le noti- 
zie bibliografiche e le pubblicazioni italiane di Talassologia. 


Il premio annuo ‘Massimo Piccinini,, per la Idrologia italiana. 


Presso la R. Università di Milano l'assegnazione del premio annuo « M. Piccinini », 
destinato agli studiosi od ai benemeriti in generale della Idrologia Italiana, è stata oggetto 
di accurato esame da parte di una Commissione nominata dal Rettore prof. Pepere, pre- 
sieduta dal prof. A. Valenti e composta dai professori Piccinini, Preti, Villa, Vinaj, 
Zoja, la quale constatò che non erano pervenuti al Concorso dei lavori premiabili e ciò 
per non essere tuttora generalmente nota l’esistenza di questo premio permanente 
annuo, che è una concreta forma di stimolo agli studi idrologici in Italia. 

Ma poichè lo Statuto annesso alla istituzione di questo premio ne rende possibile 
la assegnazione anche a benemeriti della Idrologia in senso lato, la Commissione supre- 
cisata fu unanime nel giudicare che debba assegnarsi una parte (L. 1.000) della somma 
disponibile all’Editore Vincenzo Lischi di Pisa per il volume che egli ha in corso di 
stampa « Terme Romane in Italia » di cui è autore il prof. Augusto Botto-Micca (già 
premiato). 

Altra parte (L. 1.500) venne assegnata alla Associazione Italiana di Idroclimatologia 
e Talassologia in riconoscimento delle sue multiple benemerenze verso l’Idrologia italiana. 

Il rimanente della somma disponibile, che era quest'anno di L. 5000, si aggiun- 
gerà nell’anno prossimo a quella di rendita annuale. 


Malato curato in pieno Oceano per mezzo della radio. 


Un malato, in navigazione nell’Oceano Indiano, è stato curato e guarito a distanza 
dal Centro Radio-medico internazionale di Roma. Un uomo dell'equipaggio del piroscafo 
Carignano del Lloyd Triestino, mentre la nave compiva il suo tragitto fra Carachi e 
Aden, veniva colto da improvvisa malattia che presentava caratteri di indubbia gravità. 
Essendo il piroscafo sprovvisto di medico, si provvide a radiotelegrafare a Roma, al 
Centro Radiomedico, comunicando i sintomi della malattia. La stazione radio del Cari- 
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gnano riceveva subito disposizioni relative alla cura da impartire al degente. Le fasi 
della malattia venivano seguite e curate in tal modo che all'arrivo ad Aden il malato 
era già entrato in piena convalescenza. 


La “Bibliografia medico-biologica ,,. 


S. E. il Ministro dell'Educazione Nazionale ha presentato agli studiosi italiani 
la rivista mensile « Bibliografia medico-biologica » che ha iniziato le sue pubblicazioni 
a Roma con la collaborazione dei principali istituti universitari, delle cliniche e dei centri 
di studio. La rivista sarà una rassegna generale mensile dei libri e della stampa periodica 
italiana di medicina e di biologia ed ha lo scopo di mettere tutti i cultori di queste 
scienze in condizioni di svolgere più agevolmente il loro lavoro, poichè fornisce ad essi, 
in ferma succinta e completa, i contributi che in tali materie quotidianamente portano i 
laboratori, le cliniche, i varii centri di studio in nuovi metodi, in nuove formule, in 
nuove cure. La rivista sarà completata da un ricco notiziario su riunioni, congressi, lavori 
a premio e su quanto altro possa interessare il mondo medio biologico, 


Il prof. Weigl ad Addis Abeba. 


Il 15 febbraio 1939 è giunto ad Addis Abeba il prof. Weigl, eminente patologo polac- 
co, che ha dedicato lunghi studi alla profilassi e alla cura del tifo esantematico, giun- 
gendo alla preparazione di un « vaccino » che porta il suo nome. Il prof. Weigl è stato 
invitato ad Addis Abeba dal Ministero dell’Africa Italiana su proposta del Governo 
generale. 

Nella sua permanenza in A. O. I. l’illustre patologo avrà la possibilità di studiare 
il gruppo di malattie che fanno capo all’infezione esantematica, e così, isolando i « virus » 
potrà pervenire a comporre sul luogo il vaccino. 

E’ prevedibile che entro brevissimo tempo l’Istituto per la Rickettsiosi potrà di- 
sporre di un primo quantitativo di vaccino confezionato ad Addis Abeba, 


Concorso Erba per l’autarchia del medicamento. 


Nel fascicolo di gennaio fu data notizia del Concorso indetto dagli Stabilimenti Chi- 
mico-Farmaceutici Carlo Erba per l'autarchia del medicamento. 

La scadenza, ch'era stata fissata per il 1° maggio c. a., è stata prorogata al 31 
ottobre p. v. 


Direttore responsabile: Prof. Dott. Lorero Mazzetti, tenente generale medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli. Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L. 32 (estero L. 44); per gli abbonamenti fatti durante l'anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell'anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza, s'intende 
riconfermato. 

A lle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 109, 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Ferze Armate, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 

Per gli stessi ufficiali è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
ed aggli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo ridotto di L. 40 annue. 

Un fascicolo costa L. 4, se arretrato L. 5 (Estero L. 6, se arretrato L, 8), 

Per le annate complete arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L. 72 per l'Estero. 

11 prezzo del supplemento al giornale contenente i Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Mi- 
litare è di L. 8, 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta, 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale. (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI. 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla reda- 
zione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere dattilografati, o scritti 
con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un massimo di 16 pagine di stam- 
pa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento 
della spesa per le pagine in più a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 50 estratti con 
copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti 
e per un maggior numero dì essi la spesa relativa viene addebitata agli autori a prezzo dì costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

. Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati, 
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X CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA MILITARE 
(WASHINGTON - NEW YORK 7-20 MAGGIO 1939). 


Resoconto del tenente colonnello medico prof. Ugo Reitano, 


Il 9 maggio scorso veniva ufficialmente inaugurato, alla presenza del 
segretario di Stato per la guerra, Harry H. Woodring, dal generale medico 
C. R. Reynolds, direttore generale della sanità militare, di altre eminenti per- 
sonalità civili e militari nel campo sanitario degli U. $. A., il X congresso 
internazionale di medicina militare, a Washington. Trentaquattro Nazioni 
avevano inviato delegazioni ufficiali; l’Italia era rappresentata dal Senatore 
prof. Aldo Castellani, conte di Kisimayo e dal ten. colonnello medico prof. 
Ugo Reitano. Numerosi i discorsi d'occasione, tutti improntati a spirito di 
pace e alla fratellanza fra i popoli; tutti i capi delle delegazioni estere pro- 
nunciarono degli indirizzi di risposta nel medesimo spirito di viva cordia- 
lità degli ospiti. La perfetta organizzazione del congresso, lo schietto e sim- 
patico cameratismo, la signorile ospitalità, il desiderio di rendere gradito nel 
migliore dei modi il soggiorno dei delegati esteri negli U. $. A. sono stati 
da tutti molto apprezzati e vivamente lodati. Unica nota stonata in tanta 
atmosfera di simpatia, qualche articolo poco felice e inopportuno, diretto 
contro talune Nazioni rappresentate al congresso, da parte della stampa 
locale. 

Il merito principale della bellissima organizzazione e del programma 
di visite, di ricevimenti, di gite e di festeggiamenti, va dato al presidente 
del congresso, generale Reynolds, al segretario generale colonnello Harold 
W. Jones, al ten. colonnello E. Erskie Hume, al colonnello medico della 
riserva navale W. Seaman Baimbridge, al ten. colonnello Francis M. Fitts, 
al colonnello Garfield L. Mc Kinney; al colonnello Lucius A. Salisbury, ai 
capitani dott. Farrar e Camuti. Ma, del resto, tutto il corpo sanitario mili- 
tare e civile è stato prodigo di cortesie e di ogni attenzione verso i delegati 
esteri. 

Le sedute scientifiche, iniziatesi il giorno 8 maggio a Washington e 
continuatesi nei giorni 17 e 18 maggio a New York, sono state inframezzate 
da visite alle maggiori istituzioni sanitarie (Army medical Center, Medi- 
cal Field Service School, Carlisle Barracks, Army Medical Museum and 
Libray) all'Accademia navale di Annapolis, da escursioni sul Potomac e 
e sul campo di battaglia di Gettysburg. Nei giorni 19 e 20 a New York i 
congressisti visitarono l’esposizione mondiale e la scuola militare di West 
Point. 

Talune istituzioni medico-militari meriterebbero un’esposizione detta- 
gliata perchè veramente degne di essere conosciute da tutti gli ufficiali me- 
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dici. All’inizio del congresso fu reso omaggio alla tomba del milite ignoto 
al cimitero di Arlington con una suggestiva cerimonia. 

Alla parte tecnico -scientifica fu dato ampio sviluppo in numerose 
sedute. Del primo tema — Organizzazione e funzionamento del servizio 
sanitario nelle spedizioni coloniali — sono stati relatori per l’Italia il ten. 
col. medico U. Reitano (parte 1, riguardante l'Esercito) e il maggiore gene- 
rale medico: della R. Marina G. Gelonesi (parte II, riguardante la Marina): 
per gli U. S. A. il colonnello medico Mc Kinney. Un’interessante comuni- 
cazione, corredata da proiezioni, sui servizi sanitari nella campagna italo- 
etiopica, da parte del senatore prof. A. Castellani, riscosse ampio successo. 

Per ogni tema di relazione, alla fine del congresso, furono dettate le 
conclusioni, compilate in accordo con i colleghi che avevano contribuito 
all’illustrazione dell'argomento. Credo che non sia inutile per il nostro gior- 
nale di riportare le conclusioni alle quali si giunse: 


I Tema. — (Italia e U. S. A.). 


o 


1° - I pricipi fondamentali del servizio sanitario per il successo delle 
spedizioni coloniali sono: 

a) preparazione in tempo utile; 

b) chiara visione delle necessità nella zona di operazioni; 

c) impiego fin dall’inizio dei mezzi più moderni per la salute delle 
truppe; 

d) disciplina sanitaria individuale e collettiva. 

- Le spedizioni coloniali differiscono una dall’altra così che non è 
possibile fissarne in uno schema unico l’organizzazione, nè stabilire in anti- 
cipo le eventuali perdite. 

3° - In una spedizione coloniale bisogna tener conto dei seguenti fattori : 

a) condizioni climatiche e topografiche del teatro delle operazioni; 

6) distanza dalla madre patria; 

c) i compiti di competenza dell'Esercito e quelli di competenza della 
Marina; 

d) l'efficienza numerica e bellica del nemico da affrontare; 

€) nosologia del territorio, mèta della spedizione. 

4° - E' d'i importanza capitale che i capi dei servizi sanitari dell’esercito 
e della Marina partecipino fin dall’inizio, per la parte di loro competenza, 
al piano e all’organizzazione della spedizione. 

5° - Provvidenze adeguate debbono essere prese ai porti di imbarco 
e sbarco per i malati, i feriti e per le provviste di materiale sanitario. 

6° - E’ indispensabile avere a disposizione un adeguato numero di navi 
ospedali ad aria condizionata; la loro capacità in posti letto non dovrebbe 
superare gli 800, perchè un numero maggiore intralcierebbe sia i servizi 
amministrativi sia quelli tecnici. 
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7° - Debbono essere prese tutte le misure profilattiche necessarie per 
salvaguardare la salute delle truppe; e sarà fatto largo impiego dei vaccini 
giudicati efficaci. 


II Tema. — Probabili perdite di guerra e metodi di calcolo. (Germania e 
U. S. A.). 


1° - L'esperienza insegna che è difficile fare il computo preventivo delle 
perdite in qualunque guerra. 

2° - La conoscenza dell’indice delle perdite e della loro distribuzione 
è però di capitale importanza nell’organizzazione sanitaria e tattica. 

E’ proprio sul compito preventivo delle eventuali perdite che i servizi 
sanitari debbono basare la loro organizzazione. 


PAIA vg 
o "x . x , # x . Pi % IV CA 
3° - Quanto più piccola è l’unità, impegnata in combattimento tare i FS 
CA ' 


CR 


più alto sarà l’indice delle perdite. 
4° - A prescindere dal metodo impiegato per il calcolo, questo non potrà 
essere che approssimativo; e quindi bisognerà far sempre le dovute riserve. 
5° - I metodi di calcolo descritti nella relazione non debbono essere 
giudicati come definitivi ma soltanto come un indirizzo alla soluzione del 
problema. 


Si fa la raccomandazione che un comitato internazionale abbia a cu- 
rare una nomenclatura standardizzata. 


III Tema. — Procedimenti pratici per l'anestesia e analgesia nella chirurgia 
di guerra. (Brasile e U. S. A.). 


1° - Per le esigenze militari della guerra moderna, i metodi di ane- 
stesia saranno diversi a seconda che si tratti di stabilimenti di prima linea 
(ospedali divisionali) o di stabilimenti sanitari della zona delle retrovie. 

2° - L’anetesia negli ospedali divisionali dovrà essere fatta con me- 
todi semplici, scartando qualsiasi apparecchio complicato che abbia bisogno 
della collaborazione di specialisti in anestesia. 

3° - I grandi ospedali delle retrovie possono servirsi di metodi che rap- 
presentano quanto di più moderno vi sia nel campo dell’anestesia. 

4° - L’anestesia generale è di massima il metodo di scelta da usarsi 
nella chirurgia di guerra. 

5° - Gli anestetici più raccomandabili in ordine di preferenza sono: 
l’etere etilico, il cloruro di etile, il cloroformio. 

6° - Se le circostanze lo permettono, quei metodi che più mantengono 
alto il morale del paziente con l’uso di anestetici basali sono sempre da 


preferirsi, giacchè togliendo l’ansia preoperativa consentono una riduzione 
nella dose dell’anestetico impiegato. 
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7° - L'anestesia a mezzo di barbiturici ad azione pronta, quale l’evi- 
pan, è di grande praticità, perchè, mentre ha scarsa azione tossica, pro- 
duce le condizioni necessarie per l’intervento chirurgico, sia che si ado- 
peri come anestesia preparatoria nell’anestesia generale di breve durata, sia 
che si adoperi in anestesie di maggior durata col metodo di dosaggi inter- 
or 
- L’anestesia spinale è di uso limitato in chirurgia di guerra sia per 
la sua tecnica complicata sia per il ritardo nell’effetto anelgesico, a prescin- 
dere dell’azione ipotensiva. Controindicata in caso di shok. 
9° - L’anestesia locale deve essere riservata in genere per piccole opera- 
zioni. Nel caso di ferite al cranio il suo uso è ampiamente giustificato. 
- L’anestesia generale per inalazione è in genere controindicata nei 
gassati dell'apparecchio respiratorio. 
- Nei colpiti da aggressivi a carattere vescicante si dovrà preferire 
l'anestesia basale. 
- Nei feriti gassati, gli anestetici di scelta sono locali, basali, e questi 
ultimi combinati con piccole inalazioni di cloroformio. 
13° - La terapia con inalazioni di ossigeno ed elio o di biossido di car- 
bonio occupa un posto predominante nel trattamento degli accidenti dell’ane- 
stesia generale e nella loro prevezione. 
14° - Il rimedio sovrano per calmare il dolore è sempre la morfina (e 
altri oppiacei). 
15° - I barbiturici, somministrati per bocca, hanno gran valore perchè 
ritardano ed attenuano lo shock e possono essere usati con grande vantaggio 
nelle prime linee. 


IV Tema. — Organizzazione e funzionamento del servizio chimico-farma- 
ceutico militare. (Argentina e Cecoslovacchia). 


- E' desiderabile che nel quadro dei servizi sanitari militari di tutti 
gli eserciti il servizio chimico-farmaceutico sia esplicato da farmacisti mili- 
tari, particolarmente idonei a tale compito. 
2° - Il servizio chimico-farmaceutico dovrà essere diretto da un farma- 
cista capo, che farà parte della direzione sanitaria. 
3° - I principali compiti del servizio chimico-farmaceutico sono: 
a) provvedere al rifornimento dei medicinali, delle droghe, e del 
materiale sanitario di qualsiasi specie; 
b) lV’alta direzione dei laboratori di analisi chimiche; 
c) la collaborazione con la Direzione generale di sanità nel campo 
dell'igiene, della profilassi, ecc.. 
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V Tema. — Trattamento d'urgenza e primi apparecchi per fratture del ma- 
scellare in guerra. (U. S. A. e Inghilterra). 


1° - E’ indispensabile che esista stretta collaborazione tra il chirurgo e 
il dentista nella cura delle ferite del mascellare. 
2° - Il trattamento delle lesioni della guancia e della mascella si baserà 
su sani principi di chirurgia, applicabili alle varietà delle ferite che si pos- 
sono riscontrare; esso deve tener sempre presenti le necessità ortopediche. 
3° - Gli obiettivi principali della cura sono: 
, a) arresto dell’emorragia; 
b) fissazione dei frammenti; 
c) temporaneo avvicinamento dei tessuti molli con drenaggio; 
d) misure per evitare il pericolo di soffocazione; 
e) trattamento dello shok; 
f) profilassi antitetanica; 
£) mitigazione del dolore. 
Raccomandazioni : 
a) siano adottati metodi di fissazione dei frammenti, come quelli 
descritti nelle relazioni; 
5) vi sia sempre una provvista di ossigeno per i casi di shok e per 
i gassati; 
c) vaccinazione antitetanica, a mezzo dell’anatossina, a tutte le truppe 
in tempo di pace, che valga a dare una buona immunità, e a far diminuire 
la quantità di siero antitetanico che si inietta in guerra. 


VI Tema. — Specializzazione tecnica degli ufficiali d'amministrazione nei 
servizi sanitari. (Messico e U. S. A.). 


1° - La specializzazione tecnica degli ufficiali d’'amministrazione del 
servizio sanitario in tutti gli eserciti appare indispensabile allo scopo di otte- 
nere i migliori risultati nell’espletamento di tale servizio. 

2° - L'amministrazione delle grandi unità sanitarie, come ospedali mi- 
litari, ecc. deve avere il controllo degli ufficiali medici stessi. 

3° - Il compito del personale d’amministrazione del servizio sanitario 
in campagna è tale per cui si ribadisce la necessità del suo insegnamento negli 
speciali programmi di addestramento. 


VII Tema. — L'ossigenoterapia e suo impiego pratico per le truppe. 


1° - L’ossigenoterapia è di indicusso valore in medicina militare e nella 
aviazione sanitaria. i 

2° - Nella medicina militare l’ossigenoterapia si impiega nella polmo- 
nite, nell’influenza, nei colpiti da aggressivi soffocanti, ed in altre affezioni 
cielle vie respiratorie. 
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3° - Nella chirurgia militare il suo impiego riguarda particolarmente i 
casi di shok, le complicazioni polmonari post-operatorie, e le infezioni da 
germi anaerobi (somministrazione per via sottocutanea). 

4° - In aviazione è largamente usata per prevenire l’anossiemia. 

5° - L'apparecchio Boothby per la somministrazione dell’ossigeno è rac- 
comandato per l’economia che permette nell’uso di ossigeno e per il fatto 
che si può impiegare sia negli ospedali sia negli aeroplani. 

6° - Il peso dei recipienti contenenti l’ossigeno non permette in ge- 
nere il suo impiego in linea di combattimento. 

7° - I servizi sanitari delle forze armate debbono provvedere, fin dal 
tempo di pace, a larghe scorte di ossigeno e di recipienti adatti, conside- 
rando il largo impiego che se ne farà in guerra. 

Fra le numerose e interessanti comunicazioni dei colleghi stranieri 
ricorderò quella del ten. colonnello delle truppe coloniali francesi Bouvier 
sul servizio sanitario nelle guerre coloniali, del maggiore medico dell'esercito 
tedesco B. Brandi (relatore del secondo tema): « Sui metodi per combattere 
il dolore in chirurgia di guerra », del dottor E. Penedo (Guatemala): « Su un 
nuovo ago chirurgico », del ten. colonnello dell’esercito finlandese Seuderling: 
« Sul servizio sanitario in inverno », del ten. colonnello tedesco Hartleben : 
« Sul giudizio dei reperti cardiaci dubbi », del cap. Bainbridge: « Sull’atti- 
vità dei medici militari nei congressi di medicina militare », del ten. colon- 
nello tedesco Wiirfler su: « Istituzione e dottrina dell’aviazione sanitaria in 
Germania », del colonnello J. De Cilleuls, francese, sull’« Approvvigiona- 
mento idrico delle truppe in campagna », del maggiore medico, turco, Emin 
Erkul su: « Esperienze della grande guerra in Turchia », del ten. col. francese 
Codvelle su: « Le avitaminosi e l'alimentazione delle truppe in campagna », 

Il colonnello medico J. Voncken presentò un progetto, abbastanza 
dettagliato, sulla creazione di un istituto internazionale di alti studi medico - 
militari, posto alle dipendenze del comitato internazionale di medicina 
militare. 


L’XI Congresso di medicina militare avrà luogo in Svizzera nel 1941. 

I temi di relazione posti all’ordine del giorno, sono: 

1° - Primo trattamento e apparecchi di trasporto per i fratturati degli 
arti inferiori (Svizzera, Gran Bretagna, Brasile). 

2° - Intossicazione da gas degli esplosivi durante i combattimenti navali 
(Germania, Francia). 

3° - Il servizio sanitario militare nell'assistenza medica e sociale alle 
popolazioni indigene dei territori coloniali. (Francia, Olanda, Italia). 

4° - Protezione del personale navigante in volo contro gli effetti dele- 
teri dell'aumento di velocità, particolarmente nell’accelerazione angolare 
(Svizzera, Italia). 
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5° - Medicine in compresse usate in medicina militare. Loro classifica- 
zione, metodi di analisi e dosaggio dei loro principi attivi (Svizzera, Rumenia). 

6° - Le probabili funzioni del dentista militare durante i periodi di in- 
tensa attività, dalle prime lince alle formazioni sanitarie di corpo d’armata 
(Svizzera - Giappone). 

7° - Assistenza sociale e morale data dagli ospedali militari. Attività 
dopolavoro e assistenza agli individui singoli e alle famiglie- (Svizzera e 


U. S. A.) 


N. R. — Nei prossimi numeri sarà integralmente riprodotta la relazione 
detta al Congresso dal ten. col. medico Reitano prof. Ugo. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI MESSINA 


QUADRO EMATOLOGICO DELL’AMEBIASI INTESTINALE 


Riassunto della conferenza del prof. Giuseppe Solarino, 
direttore incaricato dell’Istituto di Patologia generale della R. Università di Bari. 


L’O. dopo una sintetica rassegna bibliografica, passa ad esporre i risul- 
tati di personali ricerche sistematiche, eseguite su 19 militari amebiasici, 
reduci dall’ A. O. I. e ricoverati per il trattamento terapeutico nell’ Ospedale 
Militare dî Messina, durante i mesi di luglio - agosto 1938-XVI. L'indagine 
si presentava a priori di un certo interesse, perchè veniva eseguita su individui 
quasi tutti della stessa età (dai 22 ai 30 anni) ben costituiti e privi di tare 
organiche, perchè sottoposti prima di contrarre l'infezione al vaglio di una 
visita rigorosa, per l'accertamento della idoneità ai servizi coloniali. Tutti i 
casi esaminati dal punto di vista ematologico, erano perciò sicuramente al 
riparo da altri fattori (denutrizione, carenze alimentari di qualsiasi tipo, 
ritardo nell’accertamento della causa morbosa e nell'intervento terapeutico ) 
che non possono invece — sicuramente — escludersi nelle indagini degli AA. 
precedinti e che hanno potuto verosimilmente interferire con l’infestazione 
amebica nel determinismo delle alterazioni riscontrate a carico della crasi 
sanguigna. D'altra parte, era comune — nei casi presi in esame dall'A. — 
la localizzazione intestinale del processo morboso (senza risentimento epa- 
tico) e recente (da un mese a due anni e mezzo) la comparsa dei primi 
disturbi. 

In ognuno degli ammalati, digiuno dalla sera precedente, venne pra- 
ticato il conteggio dei globuli rossi e dei globuli bianchi, la determinazione 
dell'emoglobina, l'esame morfologico completo con la determinazione della 
formula eritrocitometrica e della formula leucocitaria. 

I risultati ottenuti si possono così sintetizzare : 

a) Nell'amebiasi recente e genuina, precocemente curata, non si ri- 
scontrano quadri anemici nè a tipo ipercromico, nè a tipo ipocromico; si 
sono osservati, invece, accanto ad un numero normale (od aumentato) degli 
eritrociti, valori globulari nettamente ipocromici ed una microcitosi spiccata. 
Il diametro globulare medio — infatti — è risultato di micron 7,09 con una 
formula eritrocitometrica media costituita per 1 43 % di globuli rossi con 
diametro di micron 6,56, per il 38°. con gie di micron 7,38, per 
il 14,9°/» con diametro di micron 8,20, per lr°l (all'incirca) con dia- 
metro superiore a micron 8,20 e per il 3°/ con Humeivo inferiore a mi- 
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cron 6,56 (dispersione degli elementi su 3 colonne centrali quasi eguali, 
anzichè prevalentemente su una, come di norma). 

b) In rapporto alla serie bianca, è risultato che la leucocitosi e la neu- 
trofilia, per quanto frequenti, non costituiscono un reperto costante nem- 
meno nei casi acuti 0 riacutizzati. S1 riscontrano, invece, quasi costantemente, 
sia nelle forme acute che nelle croniche, i segni di un'attiva rigenerazione 
della serie bianca mieloide, non rilevati da alcuno degli AA. che precedente- 
mente si erano occupati delle alterazioni ematologiche dell'amebiasi: fu osser- 
vata, con notevole frequenza, la comparsa nel sangue degli amebiasici presi 
in esame, di cellule leucocitarie patologiche appartenenti al tipo delle cellule 
di Tiirk ed in qualche caso, anche di cellule di Rieder, nonchè di modifica- 
zioni spiccate di volume e di forma dei granulociti neutrofili. Non mancò, 
d'altra parte, la presenza, nel protoplasma dei granulociti neutrofili, di inclu- 
sioni basofile più o meno grosse, più o meno numerose e di zone di basofilia 


diffusa, oltre che di chiare figure di divisione diretta dei granulociti neu- 
trofili. 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 
Direttore: colonnello medico S, Forino 


UN CASO DI TUMORE A MIELOPLASSI 
DELLA EPIFISI SUPERIORE DEL PERONE 


‘ Dott. Giuseppe Germano, maggiore medico, radiologo. 


L'osservazione radiologica minuziosa e sistematica non solo ha portato 
un contributo prezioso nell'indagine delle neoplasie ossee primitive o secon- 
darie, ma si può affermare che attualmente questo mezzo è diventato indi- 
spensabile nella diagnosi precoce dei tumori dello scheletro perchè ci permette 
di scoprire anche le più piccole alterazioni iniziali. 

Naturalmente il radiogramma va interpretato in rapporto anche coi 
segni clinici, perchè sebbene ci mostri brillantemente la struttura dell'osso, 
di guisa che in molti casi possiamo fare la diagnosi direttamente, capita anche 
sovente di non poter distinguere lesioni tumorali da lesioni infiammatorie, 
col solo reperto radiologico, ed allora occorre inquadrarlo coi dati clinici, 
microscopici, e talvolta sperimentali per arrivare alla diagnosi. 

Per bene giudicare i tumori ossei occorre disporre di radiogrammi tecni- 
camente perfetti, non solo, ma bisogna anche che siano numerosi, perchè 
è pericoloso per la diagnosi fidarsi di una sola immagine radiografica, quando 
i segni specifici di tumore possono nascondersi in modo tale da rendere in- 
sufficiente una sola proiezione. 

L'osso di fronte alla invasione tumorale si comporta come di fronte ad 
altri stimoli non neoplastici, cioè può rompersi, rigenerarsi e, come nei pro- 
cessi ricostruttivi fisiologici, può dare calli; avviene cioè un processo di distru- 
zione, di neoformazione e di riparazione, fatti che ci dànno segni radiogra- 
fici patognomonici comparativi tali da fornirci elementi preziosi per la dia- 
gnosi (Putti e Camurati). 

Il radiogramma ci permette di poter precisare con esattezza la sede del 
tumore, la forma, il volume, la struttura fondamentale, il rapporto con le 
parti vicine, le modalità dello sviluppo, e le modificazioni subite nella sua 
evoluzione con le eventuali metastasi vicine o lontane; elementi questi che 
oltre aiutarci nella diagnosi ci permettono anche di fare distinzione tra be- 
nigno e maligno, ed in ciò l'esame radiologico è superiore all'esame clinico 
e forse anche all’esame istologico, per la sua innocuità e per la facilità con 
cui il paziente vi si sottopone. 
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Le classificazioni dei tumori delle ossa hanno avuto finora un fonda- 
mento basato esclusivamente sul criterio istologico; ura sola distinzione d’in- 
dole clinica è quella che li divide in benigni e maligni. Il radiogramma 
mentre ci permette di seguire il modo di insorgere del. neoplasma, il suo di- 
namismo, la sua trasformazione, facilita le differenziazioni e porta a nuovi 
raggruppamenti. 

Esempio del tipo « tradizionale » di classificazione dei tumori maligni 
è quello adottato da Novè - Josserand e Tavernier riportato da Putti e Ca- 
murati. 

1° - Osteosarcomi (fuso cellulari, globo cellulari): 

tumori a mieloplassi, 
mielomi, 
endoteliomi, 

tumori secondari. 

Gli AA. americani hanno cercato di portare una revisione e ci dànno 
le seguenti classificazioni adottate dal Comitato di Registrazione dei Chi- 
rurghi americani: 

1° - tumori metastatici, 


2° - fibrosarcoma periostale, 
3° - tumori osteogenici (benigni e maligni), 
4° - processi infiammatori, 


5° - tumori a cellule giganti, 

- angiomi (benigni e maligni), 
7° - tumore di Ewing, 

8° - mielomi. 


o 


Putti e Camurati ci dànno i chiarimenti seguenti su alcune delle sud- 
dette voci: 


«2° - Fibrosarcoma periostale, non ha nulla a che fare con l’osso; 
nasce accanto all’osso o dallo stato fibroso del periosto (meglio chiamarlo 
con Colodni extraperiostale, o con Novè- Josserand e Tavernier: paraostale). 


« 3° - Osteogenico maligno, è il tumore nato dagli elementi istologici 
propri dell’osso, quindi è essenzialmente un osteoblastoma, così come un 
carcinoma della pelle è un epitelioma; non osteogenici sarebbero i tumori 
che pur sorgendo dall’osso nascono da elementi che non sono intriseci all'osso; 
tumori a micloplassi, mielomi, endoteliomi; osteogenico non significa nep- 
pure osteogenetico, cioè produttore di osso ». 

Il sarcoma osteogenico, come tutti i tumori maligni, è potenzial- 
mente osteogenetico, ma può non esserlo, Putti e Camurati preferiscono il 
termine di osteosarcoma consacrato dall’uso, al sarcoma che nasce dagli ele- 
menti intrinseci dell’osso. 


Agli osteogenici appartengono: le esostosi, l’osteoma, l’encodroma, il 
fibroma. 
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«5° - Tumore a cellule giganti, equivale a tumore a mieloplassi accet- 
tando tutti la proposta di Bloodgood di distinguerli col nome di tumori, piut- 
tosto che di sarcomi, dato il loro comportamento clinico benigno. 

«6° - Angiomi benigni e maligni, tumori rari, difficilmente differen- 
ziabili; pare non meritino una classe a parte secondo Codmann, uno dei 
componenti del comitato americano. 

« 7° - Tumore di Ewing, o endotelioma diffuso solitario, che in Europa, 
secondo Putti e Camurati, si è ancora incerti se meriti di essere considerato 
una entità nosologica completa, c dei quattro casi riportati nella loro colle- 
zione, che corrispondono alle caratteristiche del tumore di Ewing, non sono 
sicuri dell’esattezza del loro giudizio, perchè i dati che illustrano i lavori di 
Ewing, di Codmann, di Colodni, di Novè- Josserand e Tavernier, di cui 
si sono serviti come termine di confronto, non sono tali, specialmente dal 
punto di vista radiografico, da permettere conclusioni sicure. Ad ogni modo 
se vi è un endotelioma che ha una base clinica e quindi una importanza 
pratica è indubbiamente quello di Ewing; tutti gli altri sono delle pure 
entità istologiche ». (Putti e Camurati). 

Certo una classificazione ideale per oggi non è ancora possibile data la 
incertezza in cui ci troviamo circa la genesi e la biologia dei tumori. Così 
anche le classificazioni più accreditate stanno già subendo un processo di 
revisione per la rivoluzione apportata nella patologia dello scheletro dalla 
radiologia, sebbene sia solo da poco che porta i suoi frutti sulla conoscenza 
dei tumori scheletrici. 

Ecco brevemente il caso che mi è capitato di osservare mentre veniva 
richiesto un esame radiografico del ginocchio sinistro. 


Soldato F. P., del 33° regg. fanteria, della classe 1911, ricoverato nel reparto osserva- 
zione dell'ospedale militare di Savigliano il 13 gennaio 1933. 

Anamnesi famigliare: negativa. 

Riferisce che trovandosi in carcere per aver ferito in rissa un suo fratello, a Caserta 
nel maggio ultimo scorso aveva notato lieve dolorabilità alla regione del ginocchio sini- 
stro, per cui aveva chiesto visita e dal sanitario delle carceri fu inviato a Napoli, dove fu 
pure visitato ma senza provvedimenti, essendo quasi al termine della pena. 

Venuto alle armi fu inviato in detto ospedale militare in osservazione, perchè la 
lieve dolorabilità al ginocchio sinistro cogli esercizi d'istruzione si era un po’ accentuata. 

E. O.: Buona costituzione, ben nutrito e sanguinificato. 

Negativo l’esame del capo, del collo e degli organi interni, toracici ed addominali. 
All’estremità superiore esterna della gamba sinistra, si rileva una bozza alquanto consi- 
stente, ricoperta da cute normale, con qualche vena visibile, ma senza fatti infiamma- 
tori; a superficie regolare, fissa, poco dolente alla pressione, non compressibile. 

Esame radiografico: In proiezione antero-posteriore si rileva una immagine ovoidale 
col maggior asse lungo circa 8 cm. diretto nel senso longitudinale ed invadente per tale 
lunghezza l'estremità prossimale del perone (fig. 1). 

Il diametro trasversale è di circa 5 cm. e mezzo ed il volume corrisponde a quello 
di un uovo grosso di tacchino. 
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L’aspetto di questa massa tumorale corrisponde a quello descritto dagli AA. che la 
paragonano ad una grossa e multipla bolla di sapone; i margini sono ben netti, e con- 
tinui, e dell'antica corticale non si vede alcuna traccia. Questo è, secondo Putti e Camu- 
rati, di grande valore distintivo cogli osteo-sarcomi, nei quali, specie se diafisari, la corti- 
cale è visibile nell’interno della massa nec-plastica, disegnata da due linee parallele conti- 
nuantesi prossimalmente e distalmente con l’osso sano, 

La diafisi del perone appare interrotta bruscamente con una linea che quasi chiude 
il canale midollare, a differenza del sarcoma in lui «l'ombra grigiastra omogenea della 
massa tumorale invade il canale midollare », 

In proiezione laterale (fig. 2) la massa tumorale appare nettamente differenziata dal- 
l’osso sano costituito dall’estremità prossimale della tibia, verso cui si espande in modo 
Gmogeneo e continuo, e così pure verso le parti molli senza fenomeni di reazione perio- 
stale, conservando l'aspetto pluri-loculare, cribato da fori che lo fanno rassomigliare ad 
un nido d'api, con omogeneizzazione grigiastra dello stroma. 

Diagnosi differenziale, non essendo possibile una biopsia per fare un esame micro- 
scopico, rifiutando il p. qualsiasi atto operativo, con lo scopo precipuo di ottenere la 
riforma, ci dobbiamo basare per la diagnosi unicamente sui dati radiologici, essendo 
quelli clinici di poca o di nessuna importanza. 

L'esame clinico fa risultare che la massa è cresciuta lentamente senza compromettere 
le condizioni generali del malato; non traumi pregressi, non dolore alla pressione; cute 
di colorito normale, ci fa orientare verso una forma di tumore benigno. 


I caratteri radiografici sopra riferiti ci hanno indotti a pensare che si 
tratti di un «tumore a mieloplassi », secondo gli AA. francesi (Nelaton), o a 
«cellule giganti », secondo gli AA. italiani, tedeschi e inglesi. 

Questa denominazione di « tumori a mieloplassi » è stata introdotta 
dagli AA. americani (Bloogood) come termine non pregiudizievole per la 
natura in sostituzione di quella di «sarcomi a mieloplassi »; usata dagli 
AA. francesi, che include in sè il carattere di malignità. 

Dalle statistiche risulta infatti che tale tumore preferisce la fine della 
2° o 3° decade della vita, mentre nella piena maturità hanno la stessa fre- 
quenza il « gigante cellulare e l’osteo-sarcoma ». 

Il tumore gigante-cellulare preferisce la metafisi o la epifisi delle ossa 
lunghe (epulide) e la mandibola, mentre che un tumore nettamente diafi- 
sario è quasi sempre un osteosarcoma. 

Un tumore epifisario è nella maggioranza dei casi un tumore a cellule 
giganti. 

Un tumore secondario si distingue per l’età del soggetto e per l’anda- 
mento lento. 

Risulta infatti che tali tumori si manifestano di frequenza in individui 
adulti al di là dei 40 anni, con progressione rapida, con sindrome dolorosa 
dello scheletro, associata a deperimento, ad anemia ed impotenza funzio- 
nale (Novè - Josserand e ‘T'avernier). 

Secondo Delbet, ogni tumore che dia per manifestazione primaria una 
frattura spontanea, è un tumore secondario. (Radiograficamente si metterà 
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in evidenza un addensamento diffuso dello scheletro vertebrale e del bacino 
quando si tratti di un carcinoma della prostata). 

La differenziazione con una osteite cistica a cui è stato dato il nome di 
malattia di Rekclinghausen consiste nel fatto che questa è quasi sempre intra 
ossea, e non gonfia tanto l’osso quanto il gigante cellulare; inoltre essa non è 
mai epifisaria ma piuttosto diafisaria, all'opposto del tumore. La corteccia 0 
capsula della cisti è formata dalla corticale, cosicchè non vi è tra essa e l’osso 
sano quella brusca interruzione che vi è nel tumore. Le concamerazioni della 
ciste sono a loculi proporzionalmente più ampi che nel tumore. Lo stroma 
della ciste non dà l’ombra grigia, cinerea, omogenea che dà quella del tu- 
more del gigante cellulare. La ciste non dà che l'ombra della sua parete, cioè 
un'ombra ossea (Putti e Camurati). 

Anche il condroma è un tumore a lento accrescimento che dà pochi 
disturbi; si manifesta con speciale frequenza nelle ossa del piede e della 
mano, isolato o multiplo, o nelle ossa lunghe, ove occupa la stessa sede me- 
tacpifisaria dei tumori a mieloplassi, coi quali ha molti caratteri di rassomi- 
glianza. Però il condroma ha decorso più lento, non è doloroso e può rag- 
giungere delle proporzioni molto più grandi del gigante cellulare. Radio- 
graficamente lo stroma è reticolato e vacuolizzato, come nel gigante cellu- 
lare, ma la corteccia, anche nelle forme più evolute, è solida, densa, continua, 
mai distrutta (Putti e Camurati). 

L'osteite fibrosa generalizzata o malattia di Recklinghausen è una vera 
sindrome osteopatica che preferisce l’età adulta ed è caratterizzata da una 
infiltrazione fibrosa diffusa dello scheletro, causa di rammollimento, defor- 
mazione, frattura spontanca delle ossa degli arti, che ha decorso relativa- 
mente lento e che talvolta porta a morte per cachessia. Lasciando a parte 
la differenziazione anatomica, clinicamente la distinzione si basa sui se- 
guenti fatti: le cisti e i tumori della osteite fibrosa si localizzano di fre- 
quenza all’estremità superiore dell’omero e del femore, sede in cui rara- 
mente si trovano i tumori a mieloplassi. Le osteiti fibrose si complicano con 
grande frequenza con fratture spontanee, e come vera osteopatia malacica la 
forma generalizzata di Recklinghausen invade grandi segmenti d’ossa, ram- 
mollendoli e deformandoli, mentre il tumore a mieloplassi è una lesione 
localizzata. 

Radiograficamente è facile la distinzione quando l’osteite fibrosa è gene- 
ralizzata; è quasi impossibile, quando esiste un focolaio isolato, differenziaria 
da un tumore a mieloplassi. Dal lato pratico la differenziazione fra le varie 
manifestazioni dell’osteite fibrosa e dei tumori giganti cellulari ha un’im- 
portanza relativa, in quanto che tutti gli AA. sono d’accordo nell’ammet- 
tere che la terapia debba essere conservativa. Circa la genesi e natura dei tu- 
mori a mieloplassi nulla si sa di preciso; una ipotesi che va facendosi sempre 
più consistente (Mallorj, Codman, Barris, Lubarsch, Konjetzni), è quella 
che li considera non dei neoplasmi, ma una specie non definita di forma- 
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zione reazionale, con un agente patogeno sconosciuto « Un processo riassor- 
bente cronico » secondo Lubarsch e Konjetzni; è lo stesso punto scuro che 
rimane da precisare per definire il significato di cellula gigante, e la entità 
di alcune osteopatie quale l’osteite fibrosa e le formazioni cistiche; che con 
questi pseudi tumori hanno una stretta parentela. 

Terapia: è conservativa secondo la maggioranza degli AA. per tutti i 
tumori benigni fino a tanto che non dànno disturbi imponenti o per sede o 
per volume. Può essere chirurgica asportando il più completamente possi- 
bile. In questi ultimi anni, specie per il merito della scuola francese si è dif- 
fusa molto l’opinione che la radioterapia sia utile nel tumore a mieloplassi 
ed i lavori di Bloodgood e Coley, dimostrando che i raggi X ed il radium, 
non solo servono come trattamento integrativo della cura radiologica, ma 
possono guarire tali tumori. Ewing, anzi afferma che la cura radiologica è da 
preferirsi alla cura chirurgica. 

Il professor Carando riporta due casi di tumori a mieloplassi trattati con 
Roentgenterapia sotto la direzione del professor Bertoletti nell’Istituto di 
radiologia medica dell’ospedale S. Giovanni, con esito molto lusinghiero. 

Egli somministrò tre dosi eritema, una per mese, in tre mesi consecu- 
tivi, frazionando ciascuna dose in sette giorni per evitare i fenomeni locali 
e generali che si sarebbero potuti verificare se tale dose fosse stata data in 
soli due o tre giorni. Sebbene nei tumori benigni la terapia non abbia mai 
carattere d’urgenza, ormai gli AA. sono concordi di estendere l’uso del- 
l’esame radiografico per la diagnosi precoce di tutti i tumori dello sche- 
letro, perchè ad esso si deve il miglior apporto di elementi utili non solo per 
la diagnosi precoce ma anche per la terapia precoce; fattore unico questo per 
la profilassi di tali forme morbose di cui non ancora si conosce la causa. 

Putti e Camurati comparando l’esame istologico con quello radiogra- 
fico ritengono dal punto di vista diagnostico quest'ultimo superiore anche 
alla biopsia stessa. 

La prognosi è favorevole. Vi sono però dei casi in cui si verificano me- 
tastasi maligne nelle parti molli come di sarcomi. 

Albertini, Roux, Kolodni, riferiscono anche dei casi operati come be- 
nigni e che poi risultarono sarcomi maligni. Perciò occorre anche dopo la 
cura seguire questi malati sia clinicamente sia radiologicamente. 


Auroriassunto. — L'A. dopo aver messo in evidenza il grande valore del metodo 
radiologico, per la diagnosi precoce dei tumori dello scheletro presenta radiogrammi di 
un caso di tumore a micloplassi della epifisi superiore del perone, che raggiungeva Ja 
grandezza di un grosso uovo di tacchino, e non dava clinicamente alcun sintomo, che 
potesse farlo sospettare. 

Passa in rassegna le varie classificazioni dei tumori dello scheletro; dà uno sguardo 
sintetico alla diagnosi differenziale con l’osteite cistica di Recklinghausen, con l’encon- 
droma, con l’osteosarcoma e coi tumori secondari. Parla della terapia chirurgica e special- 
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mente radiologica, come quella che ha dato i migliori risultati e conclude con l’afferma- 
zione che il metodo radiologico è, senza riserve, il più fecondo di risultati, forse supe- 
riore alla stessa biopsia, secondo molti AA, sia per la sua praticità, sia per la sua inno- 
cuità per il p., sia per l'apporto di elementi utili, non solo per la diagnosi precoce, ma 
anche per la terapia precoce; fattore unico questo, nella profilassi dei tumori. 
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PROBLEMI ATTUALI DELL’AMEBIASI INTESTINALE 
NELLE PRATICHE MEDICO-LEGALI 


Prof. Leo Taddia, capitano medico. 


Negli Ann. di Med, Navale e Coloniale del marzo - aprile 1938, è stata 
pubblicata una nota del Mattei nella quale sono riportati casi di dissenteria 
bacillare accertati batteriologicamente e sierologicamente in soggetti già giu- 
dicati amebiasici. L'A. dopo avere parlato dell’ amebimsi intestinale in A. Ò. I. 
riporta alcune considerazioni sul ciclo biologico dell’Ent. histolitica, indi 
passa a trattare la malattia dal punto di vista medico - legale, proponendo, 
nell’ interpretazione di reperti coprologici, di considerare come veri amebia- 
sici i soli portatori di amebe ematofaghe e di considerare gli altri portatori 
di forme precistiche e cistiche come infestati sospetti, semplicemente da sor- 
vegliare. 

Il Mattei lancia un appello perchè ciascuno porti il proprio contributo 
di idee ed esperienza onde giungere presto a direttive chiare e criteri unitari 
circa i giudizi medico-legali nei riguardi dell’amebiasi intestinale per evitare 
che da parte di alcuni ne sia esagerata la portata. 

La questione è certamente di capitale importanza per i medici militari, 
i quali, dopo la conquista dell'Impero, si trovano frequentemente nelle con- 
dizioni, poco felici, di esprimere giudizi medico - legali in soggetti conva- 
lescenti di malattie la cui diagnosi è documentata da cartelle cliniche incom- 
plete, con scarsità od assenza di reperti, perchè redatte in condizioni parti- 
colarmente disagiate ed in mancanza di mezzi di accertamento. 

Ho creduto pertanto utile riprendere l'argomento da me trattato in que- 
sto Giornale nel maggio 1934 ed ampliare i concetti espressi in quella breve 
nota sul valore dei reperti coprologici ai fini medico-legali, concetti, che al- 
lora trovarono critiche, ma attualmente sembrano trovare consistenza dalla 
esperienza degli ultimi anni in quanto questa ha sollevato intorno all’amebiasi 
problemi che attendono la soluzione. 

Il primo problema si riferisce alla diagnosi clinica. 

Non si può più legare l’amebiasi intestinale alla sola dissenteria poichè 
accanto ai quadri tipici di dissenteria sono state riconosciute dovute all’ame- 
biasi forme oscure di gastroenteriti nelle quali la diarrea non è sintoma pre- 
dominante; si verificano quadri sintomatologici dove si alternano stipsi e diar- 
rea, anoressia, formazioni di gas, dispepsie croniche e dolori addominali sal- 
tuari di lieve entità. In molti casi la malattia rimane nascosta per periodi con- 
siderevoli e si manifesta in forma acuta solo dopo intercorrenti disagi o stra- 
pazzi dictetici. 

E’ evidente pertanto che una diagnosi clinica, dall’anamnesi e dall’esa- 
me obbicttivo, di amebiasi intestinale può essere solo sospettata poichè la 
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sintomatologia è comune a molte altre affezioni dell’apparato gastro-enterico 
c specialmente alle metadissenterie le quali per la loro tendenza a cronicizzare 
facilmente simulano il quadro dell’amebiasi. Nei paesi tropicali, dove le alte- 
razioni dell'apparato gastreenterico sono all'ordine del giorno, e non sempre 
fortunatamente di matura parassitaria, si errerebbe con frequenza applicando 
i postulati di alcune scuole che asseriscono potersi far diagnosi di amebiasi 
intestinale anche in assenza di reperto di laboratorio. Lo stesso criterio « ex 
juvantibus », non può autorizzare una diagnosi di sicurezza poichè cure eme- 
tiniche giovano in disturbi intestinali di natura bacillare. 

Un secondo problema insoluto è quello che riguarda il numero delle 
specie di amebe ospiti dell’uomo e quali di queste si devono ritenere patogene. 

Nel 1859 Lambl aveva notato la presenza di amebe nel muco intestinale 
di un dissenterico e ne descrisse i caratteri morfologici; nel 1870 Lewis, nel 
1871 il Cunnigham, nel 1875 il Loésch trovarono un’ameba denominata da 
questo ultimo « Ameba coli » poichè era riuscito con essa a trasmettere la 
dissenteria acuta negli animali. 

Nel 1879 il Grassi studiando le amebe intestinali concluse che 1'Ameba 
coli non è patogena per l’uomo. Nel 1893 Kartulis trovò amebe nel pus di 
un ascesso epatico e nello stesso anno il Koch, pur descrivendo per primo 
le lesioni intestinali di un dissenterico nel quale aveva riscontrato amebe, non 
riconobbe in queste l'agente patogeno della malattia, mentre Kruse e Pasquale 
ottenevano la trasmissione della dissenteria al gatto iniettandogli nel retto feci 
di malato o pus di ascesso epatico. 

Nel 1806 Casagrandi e Barbagallo sotto il nome di Ameba hominis de- 
scrissero e fissarono i caratteri biologici e morfologici dell’Ameba coli, ne 
dimostrarono la non patogenicità per l’uomo poichè vive saprofita nell’inte- 
stino. Nello stesso anno Quinke e Ross scoprirono le cisti delle amebe e di- 
mostrarono la loro importanza nella propagazione della malattia facendole in- 
gerire ai gatti; tali esperienze furono poi confermati da Hubert che descrisse 
le cisti a quattro nuclei con inclusioni. 

Nel 1903 Schaudinn riconfermò il carattere della non patogenicità del- 
l’Ameba coli del Loésch e richiamò l’attenzione su un’altra ameba patogena 
per l’uomo che chiamò Ent. histoljtica. Nel 1907 Vierech descrisse la tetra- 
gena, un anno dopo Hartmann l’africana ed Elmassian la minuta, tutte specie 
ritenute patogene per l’uomo. Nel 1gr1 Welker dimostrò come le specie de- 
scritte con i nomi di histoljtica, tetragena, africana, minuta, non fossero che 
stadi diversi di una stessa specie: l’Ent. histoljtica, della quale ne era stata 
rilevata la importanza dei seminatori e portatori sani con la descrizione delle 
cisti quadrinucleate. 

Nel 1918 S. Shimura richiamava l’attenzione degli studiosi sopra una 
ameba trovata nell’intestino dell’uomo, ameba che non provocava disturbi nel 
portatore ed inoculata nell'intestino del gatto non attecchiva; tale ameba pre- 
sentava le cisti identiche a quelle dell’Ent. histoljtica. 
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Nel 1925 il Brumpt comunicava all'Accademia medica di Parigi che in 
seguito a numerose osservazioni era venuto nella convinzione che accanto al- 
l’Ent. histoljtica esisteva un’altra ameba, morfologicamente simile, ma fisio- 
logicamente diversa e che denominava Ent. dispar. Secondo il Brumpt tale 
ameba sarebbe morfologicamente simile alla forma minuta dell’Ent. histoljtica, 
tisiologicamente diversa perchè non ematofaga; non provocherebbe nell'uomo 
disturbi morbosi e nel gatto inoculato sperimentalmente si limita ad esercitare 
qualche volta, un’azione patogena di lieve entità. Molti AA. hanno negato 
l’individualità morfologica dell’Ent. dispar ritenuta una varietà dell’Ent. histo- 
ljtica, mentre altri l'hanno sostenuta come lo Simic in Jugoslavia nel 1931 
ed il Penso in Italia nel 1935; quest'ultimo inoltre ha studiato la morfologia 
in cultura dell’Ent. dispar e confrontandola con quella dell’Ent. histoljtica ha 
concluso essere queste due specie zoologiche diverse. 

L'ammissione dell'Ent. dispar toglierebbe ogni valore ai dati statistici 
pubblicati sino ad ora, e spiegherebbe l’alta percentuale di portatori di cisti 
quadrinucleate in rapporto al numero esiguo di casi di amebiasi intestinale 
per quanto Martini, Vincent, Noc, Welker, Sellard osservano che molti por- 
tatori di Ent. histoljtica non presentano sintomi clinici. 

Da questa rapida rassegna circa le amebe descritte quali ospiti nell’inte- 
stino dell’uomo sembrerebbe che la sola Ent. histoljtica deve ritenersi pato- 
gena, ma non si devono dimenticare le osservazioni del Brumpt il quale ha 
visto che l’Ameba coli e l’Ent. dispar associate possono penetrare nella mucosa 
intestinale di un giovane gatto e provocare rapidamente delle piccole ulcera- 
zioni. L’istotropismo accidentale dell’Ameba coli nel gatto consentirebbe l’am- 
missione che questa ameba può eventualmente divenire patogena per l’uomo 
quando certe condizioni favorevoli si trovano riunite. Se, pertanto, un’ameba 
saprofita dell’intestino può divenire patogena si può ammettere che è uno 
stadio di sviluppo dell’ameba che rappresenta la fase parassitaria. Ciò avva- 
lorerebbe la concezione della biologia dell’Ent. histoljtica che Reichevow ha 
sviluppato da una ipotesi di Mathis e Mercier secondo la quale la forma mi- 
nuta è l’Ent. histoljtica tipica ed ha sede nel lume intestinale, ma può in certe 
condizioni penetrare nella parete intestinale e qui trasformarsi nella grossa 
forma ematofaga, che poi si moltiplica ulteriormente nei tessuti. La conce- 
zione del Reichenow, a detta del Benzoni, spiega l’esistenza di portatori sani 
nel senso classico della parola, ossia portatori che non hanno, nè hanno mai 
avuto alcun sintoma morboso riferibile al parassita che essi albergano, ma 
pone un altro problema insoluto cull’amebiasi e cicè: quali sono le cause che 
rendono patogena l’Ent. histoljtica ? 

Secondo alcuni sembrerebbe esistere più ceppi di Ent. histoljtica di cui 
uno non virulento in quanto può albergare per tempo talora lungo nell’inte- 
stino dell’uomo senza provocare alterazioni sulla funzione intestinale e nello 
stato generale; il Craig ha difatti ottenuto lesioni ulcerative e sintomi dissen- 
teriformi nei gattini con inoculazione di ceppi che nell’uomo non producevano 
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sintomatologia. In un caso questo A. ha usato un ceppo che per quattro anni 
era presente nell’intestino di un uomo senza provocare alcuna sintomatologia 
ed anche con questo ceppo ha ottenuto nel gatto le stesse lesioni ulcerative. 
In base a tali esperienze il Craig ammette l’esistenza di ceppi innocui per 
l’uomo o quanto meno l’esistenza di variazioni di virulenza di ceppi di Ent. 
histoljtica. 

Alcuni ammettono che le amebe sotto l’influenza di malattie intercor- 
renti od associandosi ad altri parassiti intestinali, oppure con la modificazione 
del chimismo intestinale o decadimento delle resistenze organiche del portatore 
sano, si ingrandiscono, diventano attivissime ed ematofaghe; queste trasfor- 
mazioni sarebbero frequenti nell'uomo dei paesi caldi, è la regola nel gatto 
infettato sperimentalmente. 

Secondo Gauducheau le amebe da sole non sarebbero fattori sufficienti 
per provocare la malattia conosciuta con il nome di amebiasi; i batteri inter- 
verrebbero non solo con i loro effetti patogeni che si aggiungono a quelli 
delle amebe, ma anche con la loro azione sulle amebe i stendo ed ostaco- 
lando o modificando la loro virulenza. 

Il Casagrandi avendo seguito alcune forme batteriche nel plasma ame- 
bico, dopo numerose esperienze ha ammesso che nell'interno delle amebe i 
germi inoculati passano ad uno stadio di vita che non è quello in cui siamo 
abituati ad osservarli e maturano nell’ospite in quella forma la quale rende 
poi possibile ricoltivandoli di ottenere la riproduzione sotto forma batterica. 
Le esperienze del Casagrandi hanno suggerito al d’Herelle l’ipotesi che nel 
corpo dell’ameba venga interrotta la simbiosi « bacillo tifo - batteriofago » a 
favore del bacillo. Marchoux e Mathis ritengono che culture di tifo e para- 
tifo associate ad amebe inattive possono determinare la dissenteria amebica; 
tale ipotesi avrebbe trovato conferma da esperienze condotte da Deschiens. 

Un altro problema insoluto nell’amebiasi è quello che riguarda l’immu- 
nità ammessa e negata con uguale frequenza solo nel campo ipotetico man- 
cando prove sperimentali. Sta di fatto che nelle stesse condizioni di vita e di 
ambiente, nell’identiche possibilità di contagio dell'infezione un notevole nu- 
mero di individui rimane costantemente indenne. 

Per quanto riguarda la descrizione morfologica dell’Ent. histoljtica si 
hanno dati abbastanza concordi. La forma minuta misura 15 - 20 micron di 
diametro; è scarsamente mobile con pseudopodi spessi, nucleo visibile allo 
stato fresco; vive nel lume del grosso intestino dove si alimenta di batteri; si 
moltiplica per scissione sulla mucosa intestinale 2 dopo un certo numero di 
divisioni le amebe si liberano delle loro inclusioni diventando precisti, si prov- 
vedono di una membrana e presentano un grande vacuolo iodofilo. Il nucleo 
si divide in due e ciascuna parte nuovamente in due dando così le forme tipi- 
che di cisti a quattro nuclei. Le inclusioni rifragenti o siderofili non si osser- 
vano in tutte le cisti, ma in numero variabile da individuo ad individuo e nello 
stesso soggetto infestato. Le forme ematofaghe si moltiplicano per divisione 
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e vengono rapidamente eliminate con i secreti intestinali emessi per irrita- 
zione o distruzione della parete intestinale. Dalle forme ematofaghe si hanno 
le minute che sono le sole a produrre le cisti quadrinucleate; nè queste si 
formano nelle localizzazioni extraintestinali. La grandezza delle cisti varia 
fra i 10- 20 micron di diametro nello stesso soggetto. 

Nonostante la dettagliata descrizione dei testi dell’Ent. histoljtica, l’esa- 
me microscopico per una assegnazione di specie riesce sempre difficile; la pos- 
sibilità di variazione di grandezza, disposizione del nucleo, movimenti ed emis- 
sione dei pseudopodi (variazioni frequentissime nei climi caldi e che possono 
mettersi in rapporto alle condizioni ambientali, al particolare chimismo gastro- 
intestinale, a minorate resistenze organiche dell’ospite, fattori che influiscono 
sulla vita degli animali e vegetali imprimendo modificazioni temporance ed 
anche permanenti) lascia nel ricercatore seri dubbi che rendono la diagnosi di 
laboratorio alquanto probativa; solo le forme ematofaghe autorizzano un re- 
perto di amebe patogene ed in questo caso ha poca importanza la determina- 
zione di specie. In nessun caso, con reperto positivo di cisti, si può far diagnosi 
di specie poichè cisti quadrinucleate si hanno in varie specie di amebe. 

Le prove biologiche come si è detto sopra non hanno valore diagnostico 
poichè lesioni intestinali sono state determinate nei gattini con ceppi innocui 
per l’uomo di Ent. histoljtica e con amebe non patogene per l’uomo. Così 
pure poco valore hanno le prove culturali che non trovano applicazione per 
difficoltà tecniche. Per queste lo Simic si serve del siero Loffler - Ringer dove 
le amebe si coltivano bene; l'aggiunta di amido di riso favorisce sensibilmente 
la moltiplicazione delle amebe. Con tale metodo l’A. ha ritenuto poter dif- 
ferenziare l’Ent. dispar dall’histoljtica, poichè la prima avrebbe dimostrato 
maggior potere di fagocitare i granuli di riso ed inoltre attraverso passaggi 
in cultura si rimpicciolisce mentre i movimenti sono più lenti delle altre. La 
proprietà di fagocitare i globuli rossi in vitro è di tutte le amebe, ma mentre 
la fagocitosi per l’Ent. histoljtica è rapida ed abbondante, per la dispar è 
lenta e scarsa; quest’ultima inoltre in cultura è resistentissima al freddo con- 
servandosi vitale dopo la permanenza di ore alla temperatura del ghiaccio fon- 
dente, mentre non si differenzia dalle altre per la resistenza al calore. Secondo 
le osservazioni del Penso è l’Ent. histoljtica che in cultura diminuisce un poca 
nelle sue normali dimensioni; lo studio particolareggiato della massa croma- 
tofila sarebbe un elemento morfologico specifico dell’Ent. dispar poichè in 
questa è sempre bene individuabile, a margini fini ed a limiti netti, di spes- 
sore costante e di aspetto uniforme, comprendendo circa la metà dell’intera 
superficie protoplasmatica, mentre nell’histoljtica la massa cromatofila, pur 
essendo presente, non ha margini definiti e limiti netti, non è di spessore co- 
stante e di aspetto uniforme, ma si estende irregolarmente verso l’ectoplasma: 
è di spessore disuguale, presenta una superficie areolata e si diffonde nella 
quasi totalità della superfice protoplasmatica. Anche il nucleo presenta ele- 
menti specifici di indiscutibile valore per diversità di grandezza. 
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Da quanto si è detto sopra ne risulta che la diagnosi di amebiasi intesti- 
nale, nonostante i sussidi diagnostici a nostra disposizione, può emettersi in 
un numero esiguo di casi per cui è comprensibile come i giudizi medico-legali 
per tale infermità non siano sempre rispondenti a uniformità di criteri ed alla 
giusta valutazione del caso in esame; il più delle volte si esagera in favore 
dell’interessato con danno spesso notevole dell’erario e del prestigio profes- 
sionale. E’ giusto pertanto che dalle superiori gerarchie siano impartite norme 
alle quali siano uniformati i giudizi medico-legali relativi all’amebiasi. 

Quali sono gli elementi diagnostici su cui esprimere un giudizio medico- 
legale ? Nei casi acuti della malattia sarà l'esame diretto dell’ammalato e 
l'esame coprologico sicuramente positivo per forme ematofaghe, che forni- 
ranno gli elementi di diagnosi; che se il reperto delle feci è positivo per amebe 
in fase non ematofaga si concluderà con il Craig: « che il portatore è infetto 
ma non che il detto parassita è la causa dei sintomi riscontrati ». 

Più frequentemente si dà il caso di pratiche medico-legali iniziate a 
richiesta di reduci dall’ A. O. I. giudicati amebiasici clinicamente, o per un 
reperto positivo di amebe senza che ne sia stata specificata la specie e la fase 
biologica. E’ indubbio che nell'Impero sono spesso attribuiti all’ameba disturbi 
intestinali di altra natura e non sempre è valutata la possibilità di portatori 
sani di amebe, possibilità frequente come hanno dimostrato Mariani e Lopresti 
in nazionali e Taddia in somali esaminando feci di soggetti senza disturbi 
intestinali. Una volta giudicati amebiasici, a ragione od a torto, questi reduci 
in buona fede attribuiscono all’infermità sofferta ogni sorta di disturbi inte- 
stinali anche di breve durati e chiedono che venga loro corrisposto un asse- 
gno per minorate condizioni di salute. In questi casi obbiettivamente spesso 
non si riscontrano elementi di giudizio all'infuori dei sintomi riferiti dall’in- 
teressato il quale non sempre è fedele nell’esposizione dei propri disturbi; il 
reperto coprologico o è negativo oppure può essere positivo per forme non 
ematofaghe e cisti. Tale reperto positivo non dice se siamo di fronte ad un 
infestato sospetto da sorvegliare oppure ad un convalescente di amebiasi nel 
quale possono residuare processi cicatriziali a carico dell'intestino con note- 
vole alterazione della funzionalità gastro-intestinale. Abbiamo però a nostra 
disposizione un mezzo di indagine atto a diradare ogni dubbio: l'esame 
retto e sigmo-scopico che (tolti i casi, poco frequenti, in cui la lesione è stata 
limitata alle superiori regioni del colon) dirà se l’affezione è realmente esistita 
e consentirà il rilievo dei processi cicatriziali, la loro estensione e portata ai 
fini di una minorata capacità fisica. 

La retto - sigmoscopia sarebbe altresì consigliabile ogni volta che il qua- 
dro sintomatologico ed il reperto di laboratorio fanno sospettare un'affezione 
amebiasica in atto. Con tale indagine si verrebbero a limitare i casi di entero- 
pazienti, erroneamente giudicati amebiasici e ad evitare cure lunghe, spesso 
infruttuose e per di più dannose a portatori casuali di amebe. 
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Riassunto. — L'A. dopo avere passato in rassegna alcuni problemi insoluti del- 
l'amebiasi intestinale, tratta la malattia dal punto di vista medico-legale, indicando i 
dati per la giusta interpretazione di un reperto coprolegico ai fini diagnostici e fiscali; 
propone che nei casi dubbi venga eseguita la retto-sigmoscopia onde rilevare diretta- 
mente lesioni o processi cicatriziali a carico della mucosa intestinale, la loro estensione e 
portata ai fini di un accertamento di minorata capacità fisica. 
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SULLA RIATTIVAZIONE DELLE REAZIONI SIEROLOGICHE 
NELLA SIFILIDE CON PARTICOLARE RIGUARDO 
AL METODO DI RAJKA 


Dott. Giuseppe Bua, primo capitano medico, assistente militare. 


La riattivazione delle reazioni sierologiche nella sifilide. 


Nel corso della nostra pratica giornaliera accade spesso di imbatterci in 
casi clinici in cui dal lato anamnestico e dal rilievo dei sintomi ci si forma 
il concetto di essere davanti a manifestazioni cutanee e mucose di infezione 
luetica congenita od acquisita. 

Non è infrequente però, quando si passa a corroborare la sintesi cli- 
nica con le prove di laboratorio, che queste diano, anche coi metodi più fini, 
risultati negativi, costituendo così un punto dubitativo nella diagnosi pro- 
spettata. 

E’ anche vero che molte volte si può passare sopra a questo dato ne- 
gativo ed intraprendere la cura ex iuvantibus che potrà più o meno dare 
ragione alla nostra ipotesi diagnostica. 

Se questa, chiamiamo deficenza delle prove sierologiche, può avere un 
significato relativo, nell’eventualità accennate, assume invece un valore pro- 
fondo quando richiediamo ad essa quel dato importante che dovrà costituire 
uno dei cardini su cui poggia il criterio di guarigione della malattia. 

Si comprenderà quindi molto bene quanto sarebbe utile e necessario 
avere a disposizione un procedimento che rendesse più sensibile e sicuro 
nei risultati il dato sierologico nei vari periodi dell'infezione luetica, sia acqui- 
sita che congenita. 

Sotto questo punto di vista è ovvio dire con quanto interesse sia stata 
accolta da tutti la prova della riattivazione di Milian - Gennerich che doveva 
nelle mente degli AA. darci in mano un dato prezioso per la condotta della 
terapia, per interpretare certe sintomatologie oscure, per formare in ogni 
momento un concetto chiaro delle condizioni del luetico che si affida alle 
nostre cure. 


G. Milian sin dal rgrI, col nome di riattivazione biologica della rea- 
zione di Bordet - Wassermann descrisse il fatto, già rilevato da Gennerich, 
che in luetici Wassermann - negativi da più o meno lungo tempo, in seguito 
all’iniezione di 606 si poteva verificare una Wasserann positiva. 
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In tale periodo di tempo, dopo la scoperta e l’impiego di 606, tale inte- 
ressante reperto sierologico fu notato con una certa frequenza. 

Queste osservazioni stimolarono il Milian ad approfondire l'argomento 
specialmente in rapporto allo studio della sifilide latente ed allo stato di 
guarigione dei luetici. 

Egli ne trasse in seguito dell’esperienze ed ammaestramenti ormai di- 
venuti classici ed accettati dalla maggioranza dei sifilografi, nonostante che 
alcuni autorevoli AA. abbiano negato, e neghino tuttora ogni valore scien- 
tifico e pratico a tale scoperta. 

Dallo studio clinico e sierologico di numerosi casi egli constatò che il 
fenomeno biologico della riattivazione della Wassermann si poteva verifi- 
care non solo in seguito ad una iniezione di arsenobenzolo, ma anche du- 
rante il corso ed al termine di un ciclo di cura con tale specifico medica- 
e quando si fossero verificate le seguenti condizioni: 

- Cura insufficiente o insufficientemente continuata (in appoggio a 
tale tesi cita numerosi casi di cosidette neurorecidive per impiego troppo 
prudente o addirittura insufficiente di 606, ed alcuni casi di paraplegia in- 
sorti durante una cura di novarsenobenzolo in luetici secondari). 

- Cura sufficiente ma con medicamento rivelatosi inattivo (egli notò 
che riscontrandosi una Wassermann positiva dopo una cura anche energica 
con il neosalvarsan, se si cambiava medicamento e si continuava per esempio 
con iniezioni di bismuto o di mercurio, si poteva con molta frequenza osser- 
vare la regressione dei fatti clinici e la R. W. diventare nuovamente negativa). 

Da ciò egli dedusse l'ammaestramento che gli arsenobenzoli non svol- 
gono un'azione egualmente intensa in ogni luetico e che quindi, dopo ogni 
ciclo di cura, è necessario a mezzo dell’esame sierologico saggiare l’azione del 
medicamento stesso ed alternarlo successivamente agli altri specifici, in modo 
da avere la sicurezza di aver somministrato all’ammalato il massimo del pre- 
sidio terapeutico. 

Il Milian notò inoltre che l’apparizione del fenomeno biologico della 
riattivazione della Wassermann si verificava con un certo ordine cronologico 
c precisamente verso il 5°, il 14° ed il 25° giorno dopo l'iniezione riattiva- 
trice, ma specialmente e con la maggior frequenza al 14° giorno. 

Raccomanda perciò di ricercare la riattivazione in tale periodo per evi- 
tare frequenti salassi non sempre ben tollerati per ovvie ragioni dai pazienti. 

Alle critiche che gli furono rivolte da alcuni sifilografi circa la validità 
t il valore di tale metodo d' indagine, egli a sua volta fece notare che i me- 
desimi, nelle loro ricerche, non si erano posti nelle condizioni volute per 
provocare il fenomeno, ma anzi avevano tentato la riattivazione subito dopo 
il termine di una cura magari intensa quando la sieroreazione era divenuta 
certamente del tutto negativa, oppure avevano praticato un solo salasso dopo 
un'iniezione di arsenbbenzolo e ad una distanza qualunque da questa, come, 
ad esempio, dopo 6 o 7 giorni. 
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Insiste quindi nelle seguenti norme per ottenere con la massima proba- 
bilità di riuscita la riattivazione: 

1° - Praticare l'iniezione provocatrice lontana da qualsiasi cura anti- 
luetica (dope alcuni mesi o meglio dopo un anno dalla fine del ciclo di cura); 
in tal maniera si ha la maggiore probabilità di riattivare la R. W. e cioè di 
rivelare l’esistenza di un focolaio luetico in riformazione dopo la fine della 
cura. 

2° - Fare possibilmente tre R. W. dopo l'iniezione provocatrice e cioè 
dopo 5, 15 € 25 giorni, in modo da avere ogni probabilità di non lasciar 
sfuggire una riattivazione passeggera. Se poi non è possibile richiedere a un 
malato tre salassi, praticare almeno quello del 15° giorno che più frequente- 
mente dà una sierodiagnosi positiva. 

Il Milian asserisce di aver ottenuto nelle riattivazioni eseguite con le 
modalità esposte su luetivi con o senza sintomi in evoluzione, i seguenti 
risultati : 

nel periodo secondario il 58 %; 
nel periodo terziario il 55 %. 

Egli attribuisce i risultati negativi sia alla guarigione, se di guarigione 
si può parlare in tema di sifilide, sia al fatto che in certi casi la R. W. rimane 
costantemente negativa durante tutto il periodo di evoluzione della malattia. 

L’apparizione della riattivazione può qualche volta verificarsi in modo 
brusco, passando da un giorno all’altro dalla negatività assoluta al +++, 
ma in genere essa sale gradatamente e progressivamente; non è costantemente 
positiva + + +, ma con una certa frequenza positiva parziale + o + +; la 
sua durata è variabile e può andare da qualche giorno a più mesî. 

In media si aggira dalle 6 alle 8 settimane. 

Per quanto riguarda la natura della riattivazione, il Milian la ritiene 
un fenomeno biologico paragonabile alla reazione di Herxheimer ed analoga 
ai fenomeni di biotropismo da lui stesso descritti. Egli è indotto a tale con- 
cezione dall’esame di alcuni fatti clinici come ad esempio l'apparizione du- 
rante una cura antiluetica di una R. W. positiva nel momento in cui la som- 
ministrazione degli arsenobenzoli segue immediatamente al mercurio, quando 
quest’ultimo abbia reso la R. W. negativa. 

Ammette che la questione della riattivazione a tutt'oggi non si può 
considerare definita, però considerando Je molteplici cause di riattivazione 
finora conosciute come, ad esempio, le albumine eterogenee, i vaccini, le infe- 
zioni, agenti sia fisici che chimici ecc. ecc., trova una evidente analogia fra 
cause provocatrici della riattivazione e quelle del biotropismo ed in propo 
sito afferma che la riattivazione della R. W. dimostra piuttosto il risveglio 
della spirocheta che non una reazione umorale pura. 

Dopo i primi risultati riportati dal Milian numerosi sono stati i sifilo- 
grafi che cercarono di approfondire la questione della riattivazione e di 

apportarvi possibilmente dei perfezionamenti. 
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Le ricerche furono rivolte, oltrechè ai vari antiluetici (As, Bi, Hg), 
ad altri medicamenti come i metalli colloidali (collargolo, solfo-mercurio col- 
loidale, Mirion), le eteroproteine (latte, caseal calcico, aolan, peptone), i 
vaccini (v. colerico, v. colerico e tifico, Dmelcos) sia soli che associati a cura 
mercuriale o salvarsanica, autoemoterapia, mezzi fisici (irradiazioni ultra- 
violette, sole od unite ad autocmoterapia), vaccini specifici (Palligene), ed 
infine sostanze chimiche a spiccata azione sul reticolo endotelio (provoca- 
tina di Rayka). 

Piccardi e Pollano, studiando le modificazioni della R. W. per effetto 
della cura arsenobenzolica su 60 individui affetti da sifiloma iniziale (nel 
periodo presierologico), ottennero una variazione nel senso della positività in 
quei casi che si aggiravano intorno al 15° giorno dall’insorgenza. 

Nicolas e Charlet con iniezioni di protoioduro di mercurio, Sainz de 
Aja con iniezioni endovenose di preparati mercuriali solubili (cianuro, ben- 
zoato, cloruro ed ioduro di mercurio), Fournier, Guenot, Villemin, Simon 
ed altri con preparati bismutici ottennero risultati nettamente favorevoli di 
riattivazione della R. W. 

S'interessarono dell'argomento altri numerosi come Gennerich, Repaud, 
Petges, Boas, Ravaut, Janselme, Pease, Kan, Martelli, Spremolla ecc. 

Alcuni impiegarono iniezioni intramuscolari di solfo- mercurio colloi- 
dale (Bergeron e Jouffrai), Mirion associato a neosalvarsan (Kyrle), iniezioni 
di latte (Udgren, Mario Cappelli, Cascio Rocca, Artom Mario), iniezioni 
di latte associate alla cura mercuriale (Scheber), iniezioni intramuscolari di 
aolan (Radnai), caseal calcico (Antonio Mucci), iniezioni di peptone asso- 
ciato a neosalvarsan (Schreiner), vaccino colerico (Cappelli e Signorelli), 
vaccino tifico e colerico (Ersettig), malarioterapia (v. Jauregg), ritraendo tutti 
benefici effetti terapeutici e sensibili oscillazioni sierologiche anche nel senso 
della riattivazione. 

Rajka e Radnai sin dal 1925 diressero la loro attenzione all’impiego 
della cura della sifilide dell’attino - terapia, sia sola che associata ad auto- 
emoterapia, allo scopo di utilizzare al massimo la funzione posseduta dalla 
pelle di produrre anticorpi. Seguendo le precedenti esperienze di Toòròk, 
Lehner e Ravka, usarono una serie di irradiazioni ultraviolette alla dose eri- 
tema seguite da altrettante autoemoiniezioni intraglutee a dosi crescenti. 

Essi sarebbero riusciti ad ottenere la negatività temporanea della R. W. 
nel 57 % su 22 casi di sifilide latente e nel 28 % su 28 casi di sifilide nervosa 
e vascolare, ed inoltre, ciò che più interessa nel nostro studio, ebbero campo 
di notare durante il corso dell’attino - autoemoterapia una fluttuazione degli 
anticorpi lipoidei simile a quella già osservata con l’impiego dei medica- 
menti sopra ricordati. 

Queste esperienze furono continuate nel 1931 da Fernet, Robert e 
Odinet e nel 1932 dal Negri con risultati concordanti a quelli dei prece- 
denti AA. 
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La riattivazione biologica della R. W. fu anche studiata in rapporto 
al liquido cerebro-spinale dei neurosifilitici. A tale proposito Riser e Bonhoure, 
sulla traccia delle ricerche in precedenza compiute da Ravaut e Scheit- 
kevitch, Head e Jernsides, Dreyfus e Leredde, accertarono la possibilità di 
ottenere la riattivazione della R. W. nel liquor dei neurosifilitici. 

Numerosi furono poi i casi riferiti di riattivazione spontanea delle 
sieroreazioni in luetici durante il corso di malattie infettive come l’influenza 
(Neuda), polmonite (Nead e Seabloom), nel tifo addominale (Marini), nella 
scarlattina (Hutinel e Nadal). 

A proposito di quest’ultima affezione, fu obbiettato che il fenomeno 
della deviazione del complemento era frequentissimo anche in ammalati non 
luetici e quindi da considerarsi del tutto aspccifico. 

Pontano ed altri però non trovarono mai, in numerosissime sierorea- 
zioni praticate su scarlattinosi immuni da lue, alcuna modificazione in 
senso positivo. 

In questi ultimi tempi (1937) T. Griineberg si è servito di un vaccino 
di treponemi che chiamò Palligene, impiegandolo per via endovenosa a 
iniezioni successive e a concentrazioni crescenti (%-%: puro). Le ricerche 
furono praticate su soggetti luetici insufficientemente o male curati, ma a 
reazioni sierologiche negative. Egli ottenne su 40 casi i seguenti risultati: 
18 volte reazione intensamente positiva, 11 volte reazioni meno intense, 16 
volte reazione negativa. E’ da notare però che di 78 ammalati non luetici 
esaminati per controllo, alcuni che presentavano una cresciuta velocità di 
sedimentazione potevano dare reazioni non specifiche, di carattere però 
meno intenso e duraturo. Egli concluse per la specificità del metodo. 

Ma se numerosi sono gli AA. convinti fautori della reattivazione bio- 
logica della R. W., altrettanti numerosi e non meno autorevoli sono quelli 
che negano ogni valore o addirittura mettono in dubbio la possibilità di 
ottenerla. 

Il Picard, servendosi di iniezioni endovenose di collargolo, ottenne dei 
fatti sia di inibizione che di riattivazione della R. W. anche in soggetti sicu- 
ramente immuni da lue, per cui considerò tali modificazioni sierologiche 
come di natura del tutto aspecifica. 

Strickler, Munson, Sidlik su 30 ammalati affetti da varie dermatosi 
ma non luetici e con R. W. negativa, ottennero con iniezioni di arsefamina 
una grande percentuale di R. W. positive; negarono quindi la riattivazione 
e ritennero che le variazioni sierologiche osservate fossero dovute ad un’azio- 
ne tossica esercitata dall’arsenico sul fegato, milza e midollo osseo, che sotto 
tale stimolo patologico si metterebbero ad elaborare una sostanza lipoidea 
simile a quella provocata nell’organismo dai treponemi o dalle loro tossine. 

Felke pensa che il salvarsan provochi un mutamento della struttura 
della sieroglobulina che diverrebbe così inattiva a provocare l’emolisi. 
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King la considera incerta ed aspecifica e così pure Lacapére e Galliot 
negano il fenomeno. 

Krefting inoltre non solo non attribuisce alcun valore alla riattiva- 
zione, ma afferma recisamente di non averla mai ottenuta in alcun malato 
e attribuisce i casi riferiti dagli altri AA. a variazioni del tutto acciden- 
tali nelle reagine del siero esaminato. 

Nel 1935 Rayka ritorna sulla questione della riattivazione della R. W. 
promuovendo un nuovo metodo di attivazione. 

Nel ricordare i vari metodi fino allora usati, egli crede dimostrarne la 
fallacia o gli inconvenienti che si possono verificare nell’applicazione. Così 
per gli arsenobenzoli ed il bismuto crede che se gli ammalati sono stati 
curati con tali medicamenti, da questi v'è poco da attendersi per la mobiliz- 
zazione delle spirochete e per la reazione biologica. 

Per quanto riguarda le albumine eterogenee ed i vaccini, lamenta la 
febbre, i dolori, gli accidenti anafilattici ecc., la frequenza dei salassi da 
praticare, la lunghezza del tempo occorrente al verificarsi della riattivazione, 
tutte manchevolezze che secondo l’A. hanno impedito a questi metodi di 
entrare nella pratica corrente. 

Occupandosi delle fluttuazioni sierologiche che subiscono gli anticorpi 
delle Reaz. di Wasserman e delle Reaz. di precipitazione o di flocculazione 
tende a darne una classificazione ed a specificarne la natura, 

Così distingue: 

1° - Una oscillazione spontanea che si verifica in soggetti non curati 
c insufficientemente curati, come risulta dalle ricerche di Perkel, Moreyniss, 
Israilson ed Heymann. 

Tale oscillazione sarebbe dovuta sia a fattori estrinseci come le malat- 
tie infettive intercorrenti, i vaccini, le influenze climatiche (oscillazioni gior- 
naliere e primaverili di Spillmann) e a fattori intrinseci come la difficoltà di 
fissazione delle spirochete e loro tossine, il sistema di difesa dell’organismo. 


2° - Una oscillazione durante la cura per diminuzione progressiva 
sino alla completa scomparsa degli anticorpi sifilitici. La scomparsa degli 
anticorpi è definitiva ed allora si può parlare di guarigione, è invece passeg- 
gera quando è dovuta alla paralizzazione dell’attività delle spirochete o ad 
una difficoltà di distruzione di queste in dipendenza di una sclerosi perifo- 
cale, venendo così ad essere impedito l’arrivo dei prodotti delle spirochete 
stesse alle sedi di produzione degli anticorpi. 
E’ anche passeggera nei casi di pseudonegatività in cui gli anticorpi 
sono scomparsi dal sangue ma sono ancora ben rinvenibili nelle sedi di pro- 
duzione e di accumulo. 


3° - Oscillazioni che si verificano nei casi di sifilide resistente per 


l’azione dei raggi ultravioletti, già sopra ricordate, e per il nuovo metodo 
che egli propone e che basa sui seguenti principî : 
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Gli anticorpi sono legati alle cellule e da queste giungono alla circo- 
lazione sanguigna continuamente o in certi determinati momenti. 

Essi non si formano in tutto l’organismo ma, secondo le più moderne 
teorie, nel sistema reticolo-endoteliale (nei gangli linfatici, nei vasi, nella 
milza e nella pelle). 

Si possono trovare in queste sedi anche quando sono assenti dal san- 
gue (pseudonegatività). 

Riuscendo quindi a mobilitare questi anticorpi dalle sedi di produzione 
per mezzo di sostanze che agiscono elettivamente sul sistema reticolo - endo- 
teliale, si dovrebbe ottenere: 

a) un aumento del tenore di questi nel sangue; 
5) di determinarne la presenza se in precedenza erano assenti dal 
circolo sanguigno ma esistevano tuttavia nelle sedi di produzione e di raccolta. 

Il Rayka scelse come sostanza di spiccata azione sul reticolo-endotelio 
l'adrenalina e l’efedrina (chiamata da lui tonogeno) che agendo con la loro 
azione farmaco-dinamica sulla milza ed i vasi (contrazione) cacciano gli anti- 
corpi dalle cellule. 

Tuttavia ben presto dovette constatare che tale azione non era suffi- 
ciente a determinare il passaggio degli anticorpi nel sangue ed allora aggiunse 
ai predetti farmaci l’azione di sostanze vaso-dilatatrici periferiche come la 
stamina, la colina, adottando poi definitivamente gli estratti muscolari 
(in genere nucleosidi) che alla loro minore tossicità accoppiano un’azione 

sente. 

Poichè l'adrenalina e l’efedrina agiscono dopo qualche secondo, mentre 
gli estratti muscolari sono alquanto più lenti ad entrare in azione, è possibile 
riunirli in una sola iniezione intramuscolare. 

Il sistema di provocazione può essere quindi iniziato e terminato nel 
volgere di un'ora. 

Egli dà il nome di provocatina al miscuglio di adrenalina (sostituito 
in gran parte dall’efedrina) e dell’estratto muscolare e consiglia il seguente 
metodo: 

° - fare un salasso; 

2° - fare subito iniezione intramuscolare della provocatina; 

3° - fare un secondo salasso dopo mezz'ora ed un terzo dopo una 
ora. Agli effetti pratici l’ultimo salasso non è necessario. 

Su 367 casi di sifilide Wassermann negativa il Rajka ha tenuto 39 
riattivazioni (9%). 

Su 254 casi di R. di precipitazione negativa 13 riattivazioni (5 ©). 

In relazione ai vari stadi della sifilide dei casi esaminati, che erano 
costituiti in gran parte da sifilide latente del periodo secondario e da sifilide 
tardiva nervosa a Wassermann negativa, egli ha notato una riattivazione 
due volte più frequente nella prima, mentre ha riscontrato una fluttuazione 
più frequente nella sifilide nervosa a Wassermann già positiva. 


3 — Giornale di medicina militare, 
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Inoltre ha ottenuto la riattivazione in soggetti a Wassermann positiva 
nel senso che da debolmente positiva la R. W. poteva diventare più inten- 
samente positiva nelle sue più varie gradazioni. 

Fgli spiega questo fatto con la teoria della distribuzione degli anti- 
corpi; esisterebbe in qualche parte dell’organismo (es. sistema reticolo-en- 
doteliale) una riserva di anticorpi che verrebbe messa in circolo per effetto 
dell’azione della provocatina e che andrebbe ad aumentare la quantità di 
quelli già esistenti. 

Su 214 casi a R. W. positiva iniziale (*) ha riscontrato un aumento 
.in 45 casi (20%); comparativamente su 158 a R. di precipitazione posi- 
tiva iniziale (+) ha ottenuto un aumento di 13 (7 %). 

Facendo il paragone tra i casi a R. W. negativa iniziale e quelli a 
R. W. positiva iniziale, ha constatato in questi ultimi una frequenza di pro- 
vocazione del doppio (21 % su 9%). 

Attribuisce questi risultati al fatto che fra i casi R. W. negativa ini- 
ziale e rimasti negativi anche dopo la provocazione, si deve tener conto di 
quelli probabilmente guariti definitivamente od in cui gli anticorpi sono 
scomparsi dall'organismo completamente. 

Interessanti sono poi le osservazioni che il Rajka ha fatto circa la 
mancanza di un netto accordo dei risultati fra la R. W. e quella di precipi- 
tazione, e sulle fluttuazioni degli anticorpi e quindi della R. W. nello stesso in- 
dividuo quando siano praticati i salassi a brevessimo intervallo di tempo (*4 - 
4 ora). Infatti le variazioni riscontrate vanno con la stessa frequenza sia 
verso l'aumento che verso la diminuzione, fenomeno quest’ultimo più rile- 
vante nella R. di precipitazione. 

Le diminuzioni degli anticorpi sarebbero, secondo un'ipotesi dell’A., 
dovute ad un imprigionamento di questi in certi organi, forse nella loro 
stessa sede di produzione, e alla loro fissazione alle cellule, oppure all’azione 
inibitrice di certi corpi che si formerebbero contemporaneamente agli stessi 
anticorpi e che in certo qual modo compenserebbero con azione specifica. 

Riassumendo sinteticamente il complesso argomento trattato, possiamo 
rilevare i seguenti fatti fondamentali : 

Le opinioni circa il fenomeno della riattivazione sono tuttora divise. 
Mentre il maggior numero dei ricercatori con a capo Milian ne sono i fer- 
venti assertori, ve ne sono altri e molto autorevoli come il Lacapére, Gal- 
liot, King, Strikler, Musson, Sidlik, Felke e specialmente il Kreftine, i 
quali credono che non si debba attribuire al fenomeno alcun carattere spe- 
cifico, o lo negano recisamente. 


Il fenomeno della riattivazione o provocazione sierologica si può ve- 
rificare: 


A) per l'impiego di medicamenti specifici (As, Bi, Hg). Esso è 
tanto più frequente e sensibile quanto questi sono più squisitamente attivi. 
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Infatti, se la riattivazione si può ottenere anche con il bismuto ed il 
mercurio, è però con il salvarsan che si ottengono i risultati più probativi 
ed è al suo uso che fu notato il fenomeno. 

Questi medicamenti specifici agirebbero esaltando in un primo mo- 
mento e successivamente uccidendo i treponemi (fenomeno di necro-bio- 
tropismo di Milian), oppure risvegliando nell’organismo i fenomeni immuni- 
tari latenti e stimolando quindi la formazione degli anticorpi. 

B) A mezzo di iniezioni di metalli colloidali (collargolo etc.) vac- 
cini diversi (vaccino colerico, vaccino antitifico, Dmelcos). 

Il fenomeno, in questi casi, non sarebbe in diretto rapporto con il fat- 
tore piressia e con lo shock emoclasico che in breve si determinano, ma 
piuttosto con le modificazioni del calcio, modificazioni della quantità, della 
labilità e della carica elettrica delle albumine e globuline del siero, modifica- 


zioni del P. H. 


C) Per effetto di agenti fisici come l’attinoterapia sia sola che asso- 
ciata ad autoemoterapia, a mercuriali, a salvarsanici. 

Le radiazioni ultraviolette, secondo le teorie di quegli AA. che se ne 
sono più particolarmente interessati (Rajka, e Radnai), stimolerebbero la 
cute ad elaborare delle speciali sostanze reattive che raggiungendo per via 
ematica i focolai treponemici, vi determinerebbero una reazione di focolaio. 

D) Azione provocativa determinata da medicamenti a spiccata azione 
sul sistema reticolo endoteliale (provocatina di Rajka) di cui ci occupiamo 
nel presente lavoro. 

E) Vaccino specifico esiratto dai treponemi (Palligene) ideato da 
Grineberg, di cui è prematuro dare un giudizio anche approssimativo. 

F) Durante il corso di malattie infettive (tifo, polmonite, scarlat- 
tina etc.) in luetici congeniti o latenti (biotropismo del Milian). 

Dall'esame delle statistiche emerge il fatto che l’azione dei salvarsa- 
nici supera tutti gli altri mezzi sperimentati. 

Infine, essendo a tutt'oggi ancora ignota l’intima essenza biopatologica 
delle regioni sierologiche, non deve destare meraviglia ma si deve accettare 
come logico corollario che il fenomeno della riattivazione permanga tut- 
îcra OSCUuro. 


Ricerche personali. 


Lo scopo di questo lavoro non è in verità quello di ripetere o control- 
lare le esperienze sinora fatte sulla riattivazione coi vari metodi, ma di 
riprenderne lo studio con il nuovo metodo di provocazione già annunziato 
dal Rajka nel 1935 al Congresso di Budapest e pubblicato nel 1937 negli 
« Annales di Dermat. et Syphil ». 
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Tuttavia non sarà inutile riportare alcuni casi di riattivazione èseguiti 
in precedenza ed a varie riprese, impiegando i salvarsanici, il vaccino anti- 
tifico I. S. M., lo Dmelcos ed il Caseal Calcico. 

Per quanto riguarda i salvarsanici ci siamo attenuti ai dettami classici 
del Milian, cercando di cogliere le fluttuazioni sierologiche nel periodo di 
maggiore probabilità e cioè al 5° ed al 15° giorno dalla iniezione provocativa. 

Il vaccino antitifico I. S. M. è stato impiegato alla prima dose per via 
endovenosa, una sola o più volte, ripetendo la R. W. e la S. G. o la Cito- 
chol per 5 o 8 giorni di seguito. 

Per lo Dmelcos si sono seguite le stesse modalità che per il vaccino 
antitifico (prima dose per via endovenosa) praticando però le reazioni bio- 
logiche specie al 5° ed al 10° giorno. 

Il Caseal Calcico infine è stato impiegato ad iniezioni intramuscolari 
ripetute, a distanza variabile di tempo L'una dall'altra a seconda della tol- 
leranza individuale, e le reazioni sierologiche sono state ricercate in pre- 
lievi intermedi ed al termine della serie delle iniezioni stesse. 

Riportiamo qui sotto gli specchi rassuntivi dei casi trattati con l’esito 
della riattivazione. 


| 5-15 giorni | 
| Ultima | dopo riattivazione 
| e ‘Ierr—arenee 
| w. |s.G.ncil 
| 
Riattivazioni con Neo-Salvarsan | 
| 
1.- A, A., a. 28. Inf. nel 1929 con R. W. +++.| 
Gura ton Ag; Fig, I. è + pipe sil a na NA 
2.- S. E., a. 25. Inf. nel 1920 con R. W. +—-. 
Cura: con: Ag-Hg, 1Bi cu 4 L è wu 3 pos di 
3. - A. A., a. 39. Inf, nel 1912. Manifestaz. sec. Cura, | 
con A Pig - ii : «+ | => a ee | 
4. - M. SO a. 40. Inf, nel 1920. Cura cen x fi Bill a | «=> --- | 
5. - J. S. Inf. nel 1918. Cura con As, I, Hg. . . .| --- | --- LES 
6. - P. M., a. 44. Inf. nel 1915. Si cura insuff, con | I 
Metri. n a && è cb. ij ae |a | +=- | 
7.- A. L. Inf. nel 1919. Cura con As, I, r= e ‘| Sii ale ica 
8. - B. R. Inf. nel rg2zi con R. W. +——. Cura con | 
MRI 4 dt e gl pe e 


Da riportare Casi N. 8 | | 


SULLA RIATTIVAZIONE DELLE REAZIONI SIEROLOGICHE ECC, 597 


| Ultima 
| W. 
9. - D. G., a. 18. Inf. nel 1290 con R. W. +++.|0 
Cura con As, Hg, I . has 
10. - A. C., a. 23. Inf. nel 1924 con R. w. +++. 
Cura reg. con As e Bi . i ‘ tono 
S.G+t-- 
11. - G. A. Inf. nel 1921 con R. W. +++. Cura 
con As, Hg, Bi . è bm va al 
12. - L. A., a. 30. Inf. nel 1920. ie reg. R. W. 
Cit.--- 
13.- P. A., a. 47. Sarcocele luetico nel 1925 con! 
R. W. + + +. Cura con As, Bi, Hg, I, per 7 anni --- 
14. - A. S., a 27. Inf. a 19 ami. i are 
15. - P. N., a 25 Inf. a 20 anni As, Hg, Bi Ò ilo para 
16. - G. L., a. 46. Inf. a 22 anni. Cura TRE As, Bi, 
Hg. I il) ea 
17.- S. G., a. 28. Inf. "ni 1919. Cura tdi e irreg. Pa 
Totale casi n. 17 
Ultima 
Ww. 


Riattivazioni con Vaccino Antitifico I. S. M. 


- D. R., a. 29. Inf. nel 1920 con W. +——. Cura 


reg. per 4 anni . 
2.- M. A., a. 30. Inf. nel soit ani reg. per 5 anni 


3. - S. G., a. 19. Cheratite parenchim. R. W. +++ | 
nel 1921. Cura con Hg, As, Bi e I, sino al 1927. | 

4. - T. G., a. 40, Inf. nel 1920. Cura per 4 anni . 

5. - G. M., a. 32. Sifilide coniug. da 1o anni. Cura reg. | 


6. - G. G., a. 32. Inf. nel 1921 con R. W. +++.| 
Cura reg. con As, Bi, Hg . . 

7.- M. S., a. 4o. Sifilide pera con w. +++. 
Cura per 4 anni "aio. ti 

8. - L. S., a. 18. Inf. nel 1919 sino # 1924 . sli 

g. - S., a. 28. Inf. nel 1923 con R. W. +++. Cura 
per 4 anni . . | 

io. « B, E; dv. Gee lue ussobica sel 1921, - ale Ni 
mista sino al 1925 (W. nn) Ja n al 


Totale casi n. 10 | 


5-15 giorni 
dopo riattivazione 


wii | S.G.oCitl 


ca lia 
uu | Citromo 


1 (5,8%) | 3 (17,6% 


Dopo S-10 giorni 


| W.--- | sad 


salassi per 8 giorni 


W.:--=,5.G.{-+- 


gl Ton 


W. al 5-7-8-10 gior. 

MEROA 

R W. Te S.G. L “©* 
| 


|» ++ "| Cit.--- 


» tt + S.G.--- 


2 (20%) 2 (20%) 
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Riattivazioni con Dmelcos 


- S. G., a. 29. Inf. nel 1926. Cura energica per 3 


anni 


2.- Q. G.. a. 35. Inf. a 19 anni. Cura per 5 anni . 

3. - R. A., a. 30. Inf. da ro anni. Cura reg. . 

4.- G. L., a. 19, figlia di luetico in atto. Otite 
nell'infanzia. Amenorroica, nervosa, ipertiroidea. 
W. ———. Non ha praticato nessuna cura . 

s.- L. E., a. 18, figlio di luetico con manifestazione ; 


(ZI 
ci 


Li 


specitica alla gola. Curato con iniez. di As, Hg, Bi 


Riattivazioni con Caseal Calcico 


- A. L. Inf, nel 1918. Cura reg. con HB se Bi e, 


. = M. F., a. 40. Inf. nel 1920, Cura fino al 1929 . 


I. W. ——— dal 1925 . 


. - A.G. Inf. nel 1930. Cura energica con As, Bi, Hg, I. 


KM. e W. neg. dal 1935 - 


- Di P. 
con Bi. 


€ ura per 3 


- C. L. Inf. nel 1930 con W. +++. Cura incerta 
per 3 anni. W. negativo dal 1934 . 


Inf. nel 1924 con W, 
W. — dal 1929 . 


A. C. Sifilide congen., 


corioretinite R. W. ++ —. 
anni con Ag, As, Bi, I. Dopo 5 anni W. 


+++. Cura reg. 


Totale casi n. 5 


| 
| 


SULLA RIATTIVAZIONE DELLE REAZIONI SIEROLOGICHE ECC. 


Ultima | W,. al s° 
wW. giorno 
sua W.--- 

Cit.--- 
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La percentuale delle riattivazioni positive ottenute è dunque del 17,6 % 
per il neosalvarsan, del 20%, per il vaccino antitifico, del 33,3% per la 
Dmelcos, mentre per il Caseal Calcico non si è verificata alcuna riattivazione. 

Ad un esame superficiale tali dati apparirebbero per numero e per in- 
tensità di reazione in contrasto con quanto è stato ottenuto dalla maggio- 
ranza degli AA.; infatti noi riscontriamo una percentuale molto bassa del 
neosalvarsan tanto nei confronti della media di riattivazione con tale me- 
dicamento, quanto con i risultati ottenuti con i vaccini, mentre per questi 
le cifre si avvicinano molto alla loro media abituale. 

Se però noi consideriamo attentamente i casi clinici in esame balza 
subito agli occhi che trattandosi di vecchi luetici che avevano subìto periodi 
di cura più o meno intensa, non potevamo aspettarci delle positività molto 
rette o numerose nelle reazioni sierologiche. 

Per quanto riguarda poi il reciproco rapporto di percetuale ottenuto, 
a nostro parere deve entrare decisamente in giuoco, oltre ai fattori clinici 
e terapeutici già considerati, anche il numero poco elevato dei casi presi in 
esame, per cui ogni dato percentuale viene ad essere in questo caso mate- 
rialmente falsato. 


Esperienze con il metodo di Rajka. 


Nelle esperienze eseguite secondo il metodo di Rajka si sono im- 
piegate : 

° - Delle sostanze ad azione vaso-costrittrice periferica come l’adre- 
nalina. 

Per diminuire i molesti sintomi che talora il medicamento provoca, 
come tremori, senso di palpitazione, tachicardia ecc., questa è stata ridotta 
secondo i casi ad % od * di cc. della soluzione al millesimo e addizionata 
sino a raggiungere il cc., ad un preparato di efedrina che nel caso specifico 
è stato l’efetonina Merk (efedrina sintetica). 

Tale composto chimico unisce all’azione farmaco-dinamica dell’adre- 
nalina una migliore tollerabilità ed un'azione forse meno pronta ma più 
duratura. 

2° - Sostanze ad azione vaso-dilatatrice periferica. 

A parziale variazione del metodo dell’A. sono stati esperimentati di- 
versi medicamenti e precisamente: 4) il Miofort Richter (estratto di mu- 
scolo striato ad azione ipotensiva); 4) il Lacarnol Bayer (estratto di muscoli 
di animali a sangue caldo); c) il Padutin Bayer (ormone circolatorio secondo 
Frei e Kraut di origine pancreatica, ad azione vasodilatatrice periferica spe- 
cie dei vasi della pelle, dei muscoli). 

Dopo un primo salasso, venne iniettato per via intramuscolare il mi- 
scuglio di adrenalina, efetonina e di una delle predette sostanze vasodila- 
tatrici (Provocatina). 
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Dopo 30 minuti dall’iniezione si praticò un secondo salasso. 

Dato lo scopo pratico che il metodo vuole avere, ed in considerazione 
del fatto che secondo i risultati ottenuti dall’A., dopo tale periodo di 
tempo (30 minuti) il fenomeno viene ad affievolirsi nella maggior parte 
dei casi sino alla completa scomparsa, si è ritenuto opportuno astenersi dal 
3° salasso al termine dell’ora. 

I sieri vennero esaminati per la R. W. (Standard) con due differenti 
antigeni (cuore di cavia, antigene sifilitico); la Citochol è stata eseguita con 
l’estratto originale. 

Le letture dei reperti sierologici furono fatte sempre dallo stesso 
osservatore. 

Diverse sono state le reazioni organiche individuali e ciò indipenden- 
temente dal sesso, peso, età e condizioni generali dell’organismo. Esse pos- 
sono Sa schematicamente secondo i seguenti gruppi: 

- Nella maggior parte dei soggetti esaminati non si sono notate 
saio apprezzabili obbiettive di polso e di temperatura, nè subbiettive: 
i soggetti asserivano di non avvertire assolutamente alcun disturbo e po- 
tevano indifferentemente tenere la stazione eretta. 

E’ da rilevarsi che tale mancanza di disturbi si è verificata in individui 
anche di sesso femminile visibilmente defedati o gracili. 

2° - In un terzo dei casi, dopo circa 1 minuto dall’iniezione di provoca- 
tina, nonostante la riduzione del tasso di adrenalina, insorgeva un senso mo- 
lesto di palpitazione cardiaca con lieve affanno di respiro, modici tremori 
generali, senso di freddo specie alle estremità, polso frequente e contratto, 
senso di preoccupazione. Tali disturbi però dileguarono completamente nel 
volgere di pochi minuti. 

3° - I predetti disturbi in rari casi sono perdurati sensibilmente di più, 
ma non oltre i 20 minuti. 

In nessun caso infine (anche in luetici vascolari, aortiti, ectasia aor- 
tica ecc.), tali fenomeni hanno assunto un carattere allarmante, e nel volgere 
dell’ora tutti i p. poterono allontanarsi dalla Clinica in condizioni normali. 

Dalle osservazioni fatte si può quindi concludere per la innocuità del 
procedimento che si può impiegare si può dire in ogni caso con assoluta 
tranquillità. 

I soggetti sifilitici sono stati scelti, salvo poche eccezioni, fra quelli 
che più o meno regolarmente frequentano il Dispensario antivenereo an- 
nesso alla Clinica e fra i ricoverati della Clinica stessa. 

Come criterio di scelta, conseguentemente allo scopo pratico che ogni 
metodo di riattivazione deve avere, di svelare cioè quanto è possibile e salvo 
ogni eccezione (vedi R. W. persistentemente negativa in sifilidi clinicamente 
evidenti, R. W. pèrsistentemente positiva nonostante ogni mezzo curativo 
impiegato e con assoluta assenza di ogni sintomo clinico) le sifilidi latenti, 
si è diretto lo studio fra quei luetici che avevano per propria trascuratezza 
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ricevuto una cura insufficiente per durata o per irregolaità, e fra coloro che 
dopo una regolare cura si presentavano dopo qualche tempo per un controllo 


sierologico. 


Inoltre, allo scopo di accertare la specificità del metodo si sono trattati 
per controllo N. 40 ammalati ricoverati in Clinica per svariate dermatosi. 
Riportiamo qui sotto lo specchio dei risultati ottenuti. 


Riattivazioni col metodo 
della provocatina di Rajka 


1. - N. M., a. 28. Inf. dal 1929. W. 
resist. nessuna manifestaz, Cure 
imprecisate . . . ‘a «i 


2. - D. A., a. 21. Inf. nel 1937. At-| 
tualm. vondiloni piani alle picco- 
le labbra. Cura insufficiente ed ir- 
regolare . 


-<-« Pi eo Nega lues. Nes- 


suna manif. 


3 


fi €; /G; dè Inf. da 4 anni. 
Nessuna manifest, Cura: Bi, zo. 


5.- R. A., a. 30. Inf, da 3 anni. 
Nessuna manifestaz. Cure impre- 
cisate . 


6. - F. A., a. 31. Inf. da 6 anni. | 
Nessuna manifest. Cura dal 1935: 
As e B. Dal 1935 W. negativa. 


7. - L. G., a. 42. Inf. dal 1914. Nes- 
suna manifestaz. Cura: As gr. 24, 
Bi 43, Hg vo, Iodio . 


8. - B.Q., a. 28. Inf. nel 1932. Da 
4 anni W. negativa. Cura: As 
gr. 24, B. 54, Hg. 10, Iodio. 


g. - B. A., a. 20. Inf. nel 1932. Ult. 
W. nel 1936, nessuna manifestaz. 
Cura: As gr. 13.85, Bi 38. 


10. - S. I., a. 38. Inf. dal 1933. Lievi | 
fatti tabetici. W. recente. Cura: | 
«As 10; Bi 46, Hgio0:, . . .. , | 


Da riportare Casi N. 10 


| Cir. 


ei E = 
| Preriattiv. | Dopo riattiv. 


| w | 


Cit. 


Ri imasti 
invar. 


Diminu 
zioni 


Aumen. 
ti | 


|E++]444 


++- 


| 


(44- 


44b+| LR SS 
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Riporto Casi N. 10 


rr. - T. M., a. 40. Sif. asintomatica. 
W. nel febbraio 1938 + + — . 


12. - F., an. 60. Luetico a 26 a. Cura 
irr. da 18 anni, 4 anni or sono 
emorragia cerebrale e W. +. Cure 
1935-37: de: Bi da Triod, È Ca- 
seal 28. ; 


t3; “ VWoR; £o03b int nel 1935. Nes- 
suna imanifestaz. Cura: As gr. 11. 
Bi 30, W. e Cit. nel 1936 . 


14. - C. A., a. 33. Inf. nel 1934. Cure 
imprec. Nessuna manifestazione 


15. - P. R., a. 24. Inf. nel 1932. Nes- 
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Preriattiv, 


| Cit. 


| Dopo riattiv, | Rimasti 


| 
sti [same | Dimi- 
nvar, | nuzioni || 
| 
| 


Mi ci |w. (cit. w. Cir, | Ww. [cx] 


suna manifestaz. Cure imprecisa- | 


te. Ultima W. neg. . 


16. - S. A., a. si. Inf. nel 1935 (lue 
aortica), Nessuna manif, Ult, W. 
nel 1937 + — —. Cura dal 1935- 
1937: As gr. 2.70, Bi 36, Caseal 6. 


17. - M. E,, a. 33. Inf. nel 1931. Ult. 


W. — nel 1937. Nessuna manif. 
Cura: As gr. 12.95, Bi 90, Hg. 16. 


18. - L. E., a, 40. Inf. nel 1938. Nes- 


suna manifestaz, Non ha praticato | 


alcuna cura . 


19. - M. S., a. 37. Sif. tardiva al 


1932 W, res. senza manifestazione. 


Cura: As gr. 24, Bi 44, Hg. 40 .| 


20. - B. P., a. 35. Sifilide ignor. ri- 
scontr, nel 1937 con W. +. Ult, 
W. nel 1937 neg. Cure fatte: Bi 10. 


21. - C. T., a. 28. Lue ignorata . 


22. - D. B., an. 28. Inf. nel 1926. | 
Ult. W. nel 1935 —. Cura: As | 
gr. 9, Bi 90, Hg. 10. Nessuna ma.| 


nifestazione . 


Da riportare Casi N. 2:| 


++ 
++={# 
LL at 
| 


| ERA 


| 
| 
|4+= | 1 | 
| | 
| 
pat di A | 
i+] 1] 1 | 
sell È 1 | 
ivi | 
cito) Il I 
| | 
persi 44 | | | 
SRn 
uns Md | | 
| | | 
BRGUCA 
| | 
+-- 1 i 
| 
si Sl | 
+<4+| 1 1 | 
| 
SEA el 
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. - G. L, a. 28. Inf. nel 1950. Nes. | 
*.cisisa Gignileman Afferma di es- 
sersi sempre cur. . 


24. - L. Q., a. 32. Inf, nel e Nes- | 
suna manifest. Afferma di essersi 
sempre curata . | 


. . . e ll 

| 

25. - N. I., a. 34. Inf, da 14 anni. || 
Nessuna menif. Afferma di essersi 

sempre curata . > sl 

26. - P. C., a. 25, Inf. luetica 5 anni | 

fa. Nessuna manifestazione, Cura , 


irreg. 


27. - F. L., a. 27. Inf. nel 1937. quà 
suna manifest. Cura; As gr 0, | 
Bi 20. 


28. - G. M., a. 27. Inf nel 1931. Nes-| 
suna manifestaz. Cura: As 12. 150. | 


Bi 63. 


29. - B. L., a. 31. Inf. nel 1935. Sen- | 
za manif. Cura: As gr. >» Bi 18, | | 
Hg 16 . è 

30. - B. M., a. 45. SIA. ignor, nel, 
1937. W. nel 1937 + + +. i 
manif. Cura: Bi 20. 


31. - G. C., a. 37. Inf. nel 1936. Sen- 
za manif. W. nel 1936— . . .| 


32 <P. 6, 
trata nel 1930. Forma oculare spe- 
cif. nel 1931. Cura: As gr. a | 
Bi 43, Hg 35, Iodio . i 


37r- Ri G. a 32. Inf. nel 1935! 
Cura scarsa. Nessuna manifestaz. ,, 
As gr. 7,25, Bi 6 


34. - M. E., a. 38. Inf. nel 1936. Nes- 
suna manifestaz. Cura: As gr. 12, . 
Bi 20. 


a. 37. Eredolue riscon- | 


Da riportare Casi N. 34 


Preriattiv. 


Dopo riattiv. 


| W. | Cit. 


| Cit. 
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Rimasti | Aumen- | Dimi- | 


Preriattiv. Dopo riattiv, | 
invar. ti nuzion. || 


| wi. | Ci. | W. | Civ. w. [cir W. [Cit.| W [ce 
e de Ta 
25) 29 3) 3 2 


| 

Rn e | 

Il | | 
| 

| 

| 


Riporto Casi N. 34 


rs 


35. - B. S., a. 37. Inf. nel 1934. Sin | | 
tomi tabetici. W. nel 1937 + — — | di.) 
Cura: As gr. 21, Bi 42, Cascal. 
Mixcgon . . + illa se ua 


36. - B. V.., a. 32. Inf. nel 1998 Nes- | | 
suna manifestaz, Ultima W. nel 
1937 + ——. Cura: Bi 70 | 


37.- D. E., a. 46. Lue dal 1913. Nel | | 


sel | |a 


1926 sif. nervosa con W. + + — | | | 
nel liquor. Cura irregolare . +. .|---|---|---|---| 1 1 


38. - F. A., a. 45. Inf. nel 1929. Nes- | | 
suna manifestaz. Cure imprecisate | 
sino al 1936, dopo As gr. 10.20. |4+ = |4-4 -|4+4+;-+--. Î | 

| 


39. - L. G., a. 52. Riscontrato lue- 
tico nel 1937. Nessuna manifestaz. 
Cura Bi Di od £ è «pe | +e] p+a|+<e| 1] 1 

40. - M. E., a. 52. Inf. nel 1918 Nes | | 


suna manifestaz. Cure iniziate da | | | 


2 anni: As gr. 10. bali Bi 24, se 3- || | 
Ico .., >. + +++ ++|++4+++| 1| 1 

gi. - Z. A., a. ST. tnt dal i 1921, Nes- | | | 
suna manif. W. nel 1937 + + +. | | 
Cura dal 1934 al 1937: As ser. 16. 30, | I 
Bi 30, Hg:24 . +. + pon | Lea|4=e| 1 1 

42. - G. G., a. 33. Eredo-lue riscontr. 
nel 1938... . . 0. a|l+++]++-[++-|-=-! 1 

43. - O, G., a. 42. Infez. nel 19530. | 
Nessuna manif. W. nel 1936 neg. 
Cura fatta: As gr. 10, Bi 60, Hg8.||---{---{---{+--| 1 


44. - R. E., a. 53. Inf. nel 1930. Nes- | 

suna manifestaz. Cure imprecisate. | ---|---|---|---) 1 
| 
| 


45. - M. R., Riconosciuta luetica nel 
1936. Seniza manif. Curata reg. . ||-+-+- |++-|+++|}++ 1| Ne. 


46. - D. P. P., a. 45. Inf. nel 1926. | ta 
Senza manifest, W.— dal 1926. | 
Cure imprecis. . . +... + lle | -- ||| 1 1 


Da riportare Casi N. 40 | (sslasi sl 7 4 
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Riporto Casi N. 46 


47. - B. L., a. 24. Inf. nel 1933. Nes- 
suna manifest, Ult. W. e Cit. nel 
1937 + — —. Cura regol. . 

48. - L. C., a. 46. Nel 1913. Sif. da 
baliatico tu. al capezzolo). Che- 
ratite di bilat. Cura 
regol. . 

49. - G.A., a. 46. Inf. odi 1929. ia: 

suna manif. Curato regol. Ult. W. 

nel 1935 negativa . 

«E, Gira 30; Lode. 0 as 
acquisita in brefotrotio. Nessuna 
manif. Curata sino a 10 anni e dal 
1932: As gr. 16, Bi 38, Hg 13 _ 
Wass. nel 1936 —. . 
$t.- T.G..2. 3h Sifilomi inizia]. al 

ea » d 
52. - O. v. d;: a Sd ; Rien 

luetica nel 1937. Nessuna manif. 

Cura: As gr. 5,25, Bi 22. lodio. . 
53. - D. G., a. 25. Inf. nel 1935. Nee- 

suna manifestaz. W. nel 1937 —. 

Cura: As gr. 10.30, Bi 36 . 
54. - B. M., a. 16. Eredolue riscontr. 

nel 1934. Nessuna manifest. Ult. 

W. nel 1935 + + +. Cura: As 

gr. 9, Bi 41 . 

55. - F. P., a. 26. Sif. ignor. riscontr. 
nel 1937 con W. + + +. Cito- 
col. + + —. Nessuna manifestaz. 
Cura: Bi 12 ì 

56. - M. F., a. 26. Inf. il 1934. 
Ness. manif. W. nel 1937+++. 
Cure: As 3,20. Bi 40. Intolleran- 
ranza all’As. Albuminuria . 

57. - G.P., a. 36. Sif. ignor, riscontr. 
nel 1933. Nessuna manif. W. nel 
1937 —. Cura: As g gr7 .70, Bi 23, 
Iodio . not a 


so. 


Da riportare Casi N. 57 
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[rr=e === e =_T& = 1 
| dsiie: | Dopo riattiv. Ecc Dimi. | 
| | invar | tu nuzionì 
PW. | GU | wW. | Cit W. Wi [Cit | w. [cie.|w. | wW. Cit. w.lcit | 
aaa 
Riporto Casi N. 5; | Di E] | | 
| | | 
58. - T. G. Lo stesso del n. “i dopo | | g | 
s foco el'4poebtal4o-|k+ 16] 45 5 8| 4| © 
59. - F.E.; a, 33. Sig. ignor. riscontr. | | | | 
nel 1934 con W. + + +. Ner-| | | | 
suna manif. Cura: As 10, Bi 48 .| --|jL.1_ +. H ‘i | 
| 
| 


60. - C. G., a. 27. Inf. nel 1934. Alb. . | 
e cilind. nel 1937. Cura: As gr. 27. 
B. 54, Hg 34. Nessuna manifest. |! _.-|.--!.._ | pasti 3 1 
| 
| 


61. - B. M., a. 58. W.+ ++ nel, 
1925 neg. Attualmente ectasia a0r- 
tica e cheratite interstiziale. Cura 


bre. insull. .. » è - === |22-]|---]---| 11 

62, - A. M., a, 28, Inf, nel sa; con | | I | 
R. W. e S.G. + + +, album. | | 
In s:guito nessuna man. Cura; As, | | | 
gr. Giz0; Bi 35: . . cen |2.=|------| 1 | 


63. - V. L., a. 28, Inf. pd 1935 con 
R. W. ++ +. In seg. sempre! | | | 
neg. Nessuna manifestaz. Cura: | | | | 
Me line 1 | 

64. - R. E., a. 21. Inf. nel 1935 con | 
R. W. Cit. + + + sino al 1937. | | | 
Nessuna manifestazione, Cura: As 
gr: i dA TI 7 + la line ce ) 3! 

| 


65. - M. N., a. 31. Inf. ncl 1930. 


Cura mediccre per 2 anni. Sposato , | | 
nel 1934. Il secondo bambino nato , | | 
nel 1938 è W. +. Nessuna mani | 
BRA ea > È VA I {ale eatt 


66. - M. M., a. 26, moglie al prece- 
dente, 2 figli di cui il secondo 


W. +. Nessuna manifestaz, . . (44 =] ---|---|--- 1 1 
67. - G. G., a. 35. Inf. nel 1927 con | 

W.—-——. Cura insuf.: As sgr 4. | | | 
Bi 9. Nissuna man, . . ie | 


68. - C. B., a. 47. Inf. nel 1929. Sem- | | 
W. —., Nessuna manifest. Cura: | | 
Ac gr, 25. Bi 30, Hg 22, Iodio. .‘..., | | 


———_>_—_—_ yP__— cin __= 


Totale Casi N. 68 | | | 551 54] 5| 8 
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Specchio riassuntivo delle variazioni sierologiche avvenute per ‘%i,. 


i | | Aumenti Diminuzioni | 

| Reazionisierologiche | x | o rid ic, 

[ERRORE | | R.W. | Citochol | R.W. | Citochol | 

| Tato —ricsilsanc-à: 

| | | 

| | | | 

| RW. neg.. . . . .| 4 1(2% | | 

pe a e 0 5 (25% 5 (25%) | 
| Citochol DES}. do bara ci SSL 5 (98%) 
| Gitochol pos. . . . .| 17 3 (17,5%) 

| Totale dei casi clinici e | 

percentuale sul totale . | 68 6 (8,8%) 8 (11,79%)| 5 (7,0%) | 57%) | 


. Esaminando i risultati su 68 casi di lue sottoposti al metodo di provo- 
cazione, ed escludendone i controlli che sono rimasti del resto tutti negativi, 
noi osserviamo n. 24 fluttuazioni sierologiche in vario senso, che raggiun- 
gono la sensibile percentuale del 35 %. 

In considerazione della misura di questo tasso e del fatto che le dette 
luttuazioni sierologiche si sono prodotte nel volgere esatto di mezz'ora, pos- 
Samo escludere senz’altro che si tratti in questo caso delle variazioni spon- 
‘ance di cui abbiamo già accennato e che si verificano entro un lasso di 
‘empo molto più lungo. Po:siamo inoltre ammettere la efficacia dell’azione 
degli estratti impiegati secondo il concetto dell'A. (azione sul sistema reticolo - 
endoteliale), 

i da ora tali risultati in rapporto ai casi clinici e all'aumento 
sun one della positività delle reazioni sierologiche (vedi specchio rias- 

IVO). 
Su 48 casi a R. W. inizialmente negativa in un solo caso se si è avuto 
mine SET alla positività (2 %). Si tratta del caso n. 29 (sifilide latente al ter- 

Periodo secondario, insufficientemente curata). 
positività — a a R. W. inizialmente positiva si è avuto l'aumento della 
estazioni ci A te (25%) nei casi N. 2 (sifilide secondaria recente, con mani- 
asintomatica atto, curata insufficientemente e irregolarmente), n. Il (sifilide 
IT SEI gici recente, mai curata), n. 19 (sifilide tardiva senza 
ide tardiva È W. resistente, curata abbastanza energicamente), n. 24 (sifi- 
nza manifestazioni, cure imprecisate ma con tutta probabilità 


ivi 
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insufficienti), n. 38 (sifilide tardiva senza manifestazioni, curata insutfi- 
cientemente). 

Su 51 casi a Citochol inizialmente negativa si è ottenuto il viraggio alla 
positività 5 volte (9,8 %) nei casi n. 6 (sifilide asintomatica al periodo terzia- 
rio, cure imprecisate), n. 35 (sifilide al termine del periodo secondario con 
sintomi tabetici, curata abbastanza energicamente), n. 41 (sifilide tardiva 
senza manifestazioni, W. resistente, curata abbastanza regolarmente), n. 43 
(sifilide al periodo terziario senza manifestazioni, curata sufficientemente), 
n. 51 (sifiloma iniziale al termine del periodo presierologico). 

Su 17 casi a Citochol inizialmente positiva si è avuto l'aumento della 
positività 3 volte (17,6 %) nei casi n. 11 (sifilide asintomatica non curata), 
n. 21 (sifilide asintomatica ignorata, non curata), n. 45 (sifilide recente W. 
resistente, sufficientemente curata). 

Da questi dati schematici balza intanto agli occhi in primo luogo la 
differenza sensibilissima di percentuali fra i risultati ottenuti nei casi a rea- 
zioni sierologiche iniziali negative e quelle positive, sia nei riguardi della 
R. W. che nella Citochol, in secondo luogo la differenza di percentuale fra 
la R. W. e la Citochol. 

Nei casi a reazioni sierologiche inizialmente negative, la minore per- 
centuale di riattivazioni ottenute si potrebbe spiegare come una cessazione 
totale od una temporanea inibizione della produzione di anticorpi in con- 
seguenza dell'avvenuta distruzione dei treponemi ad opera della cura in 
precedenza praticata: in questo caso il metodo della provocatina non ha 
il potere posseduto dagli altri mezzi di riattivazione, di determinare quei 
fenomeni di biotropismo che secondo il Milian porterebbero al risveglio dei 
treponemi annidati in qualche parte dell'organismo con conseguente ini- 
zio del lavorio immunitario, ma invece è solamente capace di mobilizzare 
quegli anticorpi di già prodotti ed immagazzinati nel sistema reticolo -endo- 
teliale (riserve di anticorpi). 

Quindi la sua azione rimane nulla. 

Viceversa, nei casi molto più numerosi di aumento della positività nelle 
reazioni sierologiche inizialmente positive, il processo infettivo è ancora in 
picna attività con tutti i suoi complessi fatti umorali e tissurali, ciò che per- 
mette al complesso provocatore di mobilizzare gli anticorpi già accumu- 
iati nelle sedi di produzione ma non ancora totalmente immessi nel circolo 
sanguigno. 

Per quanto riguarda le differenze fra i risultati ottenuti con la R. W. 
e quelli con la Citochol, la maggiore percentuale in quest ‘ultima reazione si 
potrebbe spiegare con la sua maggiore sensibilità unita ad una minore spe- 
cificità. 

Come Rajka aveva già constatato, anche nelle nostre esperienze abbiamo 
notato in alcuni casi a reazioni sicrologiche inizialmente positive, una suc- 
cessiva diminuzione che poteva andare sino alla negatività assoluta, feno- 
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meno in minori proporzioni nella R. W. che nella Citochol, ma in ambedue 
con percentuale molto elevata (rispettivamente nella prima del 25 % e nella 
seconda del 29 %). 

Tale curioso fatto non è facile a spiegarsi e le teorie avanzate dall’au- 
tore, che cioè gli anticorpi verrebbero « imprigionati » (per quale mecca- 
nismo ?) in certi organi, forse nella stessa sede di produzione e successiva- 
mente fissati alle cellule, oppure per l’azione inibitrice di certi corpi che si 
formerebbero contemporaneamente agli anticorpi sifilitici neutralizzandone 
l’azione, possono essere ingegnose e seduttrici, ma non si basano su alcun 
dato di fatto acquisito. 

Si potrebbe anche pensare che tale inversione di risultati possa essere 
determinata dalla diversa azione farmaco - dinamica esplicata dal complesso 
provocatore caso per caso in rapporto alla differente reazione opposta dai 
differenti organismi (azione paradossa), sia in rapporto al tempo di entrata 
in azione dei singoli componenti la provocatina. 

Il metodo infatti è schematicamente basato nel differente tempo di 
entrata in azione delle sostanze vaso -costrittrici e di quelle vaso - dilata- 
trici periferiche (l’adrenalina e l’efedrina agirebbero dopo qualche secondo 
dall’infezione, gli estratti muscolari alquanto più tardi). 

Se però si immagina che per un dato organismo la dose iniettata di 
uno qualunque dei componenti riesca insufficiente, e questa è un’evenienza 
possibilissima non avendosi alcuna sicura norma di dosaggio caso per caso, 
per cui si deve adottare un’unica dose comune a tutti, o che l’azione dei 
Vasocostrittori ritardi, o viceversa anticipi quella dei vasodilatatori perife- 
rici, si può anche dedurre che la loro azione antagonista venga in qualche 
modo annullata o compensata reciprocamente, in ogni modo confusa. man- 
cando così ai criteri con cui era stata ideata dall'A. 

Questa spiegazione potrebbe anche valere per le ondulazioni della -posi- 
tività osservate nel termine dell’ora dall'A. 

Si deve confessare tuttavia di non essere tuttora in grado di inquadrare 
il fenomeno osservato in un concetto fisiopatologico ben definito. 

Raffronteremo in ultimo i nostri risultati complessivi con quelli otte- 
nuti dall’A. e con quelli ottenuti con gli altri metodi di riattivazione. 

Il Rajka con il suo metodo, su 581 casi esaminati ha ottenuto n. 78 riat- 
tivazioni per la R. W. (in tema di riattivazione si è creduto opportuno omet- 
tere le oscillazioni sierologiche in senso negativo) alla percentuale quindi 
del 13,4 %, e su 412 R. di precipitazione n. 26 riattivazioni alla percentuale 
del 6,3 %. 

Nelle nostre esperienze con lo stesso metodo per la R. W. abbiamo 
ottenuto l’8,8 % e per la Citochol l’11,7 %. 

I risultati sono quindi alquanto discordanti specie nei riguardi del reci- 
proco rapporto fra la R. W. e quella di precipitazione, tuttavia in consi- 
derazione della differenza notevole del numero dei casi da ciascuno esami- 
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nati, si può ritenere che essi si mantengono in una proporzione approssi- 
mativa molto vicina. 

Se confrontiamo questi risultati con quelli ottenuti da Milian, con i 
salvarsanici (dal 55 al 58%), dal Cappelli con iniezioni intramuscolari di 
latte sterile (35%), dal Cascio Rocca con lo stesso procedimento (36,6 %), 
dal Mucci con il Caseal Calcico (40 %), per non contare gli altri numerosis- 
simi, senza voler tener conto inoltre, dato il troppo esiguo numero dei casi 
osservati, dei nostri risultati con il Salvarsan, con il vaccino antitifico I. S. M., 
con il Dmelcos e con il Caseal Calcico, noi vediamo una troppo marcata 
differenza in difetto nei riguardi del metodo alla provocatina di Rajka. 

Nè questo ci può meravigliare se pensiamo alle profonde modificazioni 
umorali e tissurali promosse nell’organismo da tali metodi di riattivazione, 
che si esplicano lentamente nel volger di più giorni, e che pure lentamente 
si attenuano sino alla completa scomparsa, in confronto della transitoria 
azione della provocatina, il cui ciclo si esaurisce completamente in un'ora. 

Tuttavia, considerando l’innocuità, la facilità di impiego, i risultati abba- 
stanza soddisfacenti che si verificano in così breve lasso di tempo, si è por- 
tati a raccomandarne l’impiego in ogni caso in cui si sospetti una sifilide 
latente. 

E’ implicito però che ottenendo un esito negativo dall’uso della provo- 
catina, non siano da omettersi gli altri metodi di riattivazione specie quello 
con i salvarsanici che sinora ha dato i migliori risultati. 


Auroriassunto, — L'A. descrive gli studi fatti sulla riattivazione sino all’epoca 
attuale, riportando le varie teorie avanzate in proposito. 

Passa quindi a descrivere le proprie esperienze fatte con i vari metodi ed i risultati 
ottenuti, soffermandosi con particolare riguardo al metodo della provocatina di Rajka. 
Considera i risultati abbastanza soddisfacenti ma sensibilmente inferiori a quelli otte- 
nuti con gli altri metodi, specie con i salvarsanici. Ne raccomanda l'adozione per la sua 
innocuità e facilità di impiego, ma ritiene che in caso di esito negativo non si debba 
rinunciare agli altri metodi di riattivazione. 
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E’ ovvio ribadire il concetto che l’infezione malarica assume spesso 
proporzioni preoccupanti tra le file di un Esercito operante, e che quindi 
gli sforzi degli organi direttivi siano concentrati a prevenire e reprimere tale 
forma morbosa sia con la scelta dei luoghi nei quali deve avvenire un con- 
centramento di truppe, sia con la profilassi. Ma non sempre si riesce ad 
ottenere lo scopo, perchè a volte per ragioni tattiche vi sono delle zone ob- 
bligate (notoriamente malariche), dove è indispensabile il soggiorno di uomini 
in armi. 

Non è nuova la constatazione di reggimenti interi che, dopo poche 
ore di permanenza presso le sponde di qualche fiume, in vista di opera- 
zioni immediate, si vengono in seguito a trovare privati dei migliori ele- 
menti ed infiacchiti nel loro numero. 

Però se il problema malarico inteso in tal senso, cioè come preven- 
zione di malattia in elementi già appartenenti all’Esercito ed in esso mili- 
fanti, sta al primo posto negli apprestamenti sanitari militari, non meno 
interessante ci sembra la questione nei riguardi dei malarici che si presen- 
tano alla visita per essere giudicati idonei o non, ad appartenere all’Esercito. 

Avviene che i Consigli di leva, in base alle disposizioni vigenti sul- 
l'arruolamento, giudicano rivedibili i soggetti malarici che all’atto della 
visita si presentino in stato cachettico con splenomegalia. Successivamente 
spesso gli stessi Consigli di leva sono costretti ad emettere ancora tale giu- 
dizio di rivedibilità fino allo scadere del periodo previsto, e quindi addi- 
venire alla riforma o al giudizio di idoneità. 

Ora, in seguito al giudizio di riforma, è chiaro che tali soggetti ven- 
gono perduti di forza dai quadri dell’Esercito, e in seguito al giudizio di 
idoneità, appena pervenuti ai reggimenti di destinazione, per le loro non certo 
floride condizioni di salute, sono subito inviati in Ospedale, da dove vengono 
dimessi con lunghi periodi di licenza di convalescenza; e così, tra licenze e 
yicoveri in ospedale, spesso riescono ad ultimare il servizio militare pre- 
scritto. 

Sono questi degli elementi virtualmente e numericamente appartenenti 
all’Esercito, ma non sono e non potranno mai essere dei veri soldati in 
esso militanti. 
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Da ciò la necessità di recuperare tali soggetti sin dalla 1° visita di 
leva, rendendoli abili a poter disimpegnare incondizionatamente il servizio 
militare. 


In corso di esperimento del trattamento adrenalinico venoso instituito 
nei malarici affluiti nell’ Ospedale militare di Palermo, ho notato che tale 
metodo è capace di fare rientrare nei limiti di idoneità malarici cronici, 
cachettici, ipersplenomegalici, costituendo l'argomento di una mia pubbli- 
cazione che ho avuto l'onore di presentare in collaborazione con il tenente 
colonnello medico Cerniglia. 

A Monaco, Cito, Mangiacapra si deve il primo impiego nell’Esercito 
di detta cura dei malarici, però tale aspetto del problema che ha attinenza 
con l’arruolamento, per la prima volta è stato preso in considerazione da 

La fortunata occasione di imbattermi ancora in altri sette casi del 
genere (dei quali tre non ancora arruolati, ma inviati in osservazione a questo 
Ospedale militare, dai rispettivi distretti, e quattro già destinati aj corpi, 
ma da questo subito avviati anche essi all'Ospedale, perchè incapaci a parte- 
cipare alla vita attiva dei reggimenti), mi spinge a valorizzare i risultati 
addirittura sorprendenti in essi ottenuti dal trattamento adrenalinico venoso, 
che è stato capace di far loro acquistare la idoneità assoluta, e non soltanto, 
come nei casi precedentemente pubblicati (vedi Rif. med. n. 15, 1938), i inzzi 
dell’idoneità. 


Osservazione I. - S. M., panettiere, da Gela, recluta della classe 1916, già giudicato 
rividibile per cachessia malarica ipersplenoepatomegalica dalla Commissione di leva dg 
Distretto di Caltanissetta. 

Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi personale remota. 

La prima febbre malarica si è presentata nel giugno 1936 (due anni fa) in località 
Durillo, dove contrasse l'infezione. Tale febbre ha assunto subito il ritmo terzanario 
e si protrasse fino al settembre (per circa 4 mesi) sempre con gli stessi caratteri (prece- 
duti da brividi di freddo intensissimo, e seguito da sudorazioni profuse). L’anno appresso 
recidivò con febbri terzanarie dapprima irregolari che durarono dal giugno al settembre. 

Riferisce inoltre che durante la stagione invernale in seguito a strapazzi di vario 
genere, era colto subito da brividi e febbre. Per tale ragione spesso si sottraeva al lavoro. 

E’ stato sottoposto ad intense cure chininiche per via orale in dosi varie (da gram- 
mi 0,80 a grammi 1,60 pro die) durante il periodo delle recidive senza averne ricavato 
giovamento. Viene ricoverato nell'Ospedale Militare di Palermo il 27 maggio 1938 
inviato dal Distretto Militare di Caltanissetta. 

Esame obbiettivo; Soggetto in condizioni generali molto defedate, con muscoli 
ipotonici ed ipotrofici, con pannicolo adiposo scarsamente conservato. Oligoemico con 
pelle di colorito terreo e mucose visibili pallide, 

Addome; meteorico, con gl’ ipocondri prominenti, segnatamente il sinistro. 

Milza: aumentata di volume (il suo polo superiore si spinge al 7° spazio interco- 
stale sulla ascellare media, il suo polo inferiore arriva a tre dita trasverse al disotto 
dell'ombellicale trasversa, il suo margine anteriore oltrepassa di circa tre dita trasverse 
la xifo-pubica) di consistenza duro-fibrosa, vivamente dolente. 

Indice splenico: 4. 
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Fegato: si palpa debordante per circa tre dita trasverse sulla emiclaveare, indolente. 

Nulla da rilevare a carico degli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 2.600.000, gl. b. 5.200, Hb. 65. 

Formula leucocitaria: neutrofili 62°, cosinofili 1%, linfociti grandi 10%, pic- 
coli 21°, monociti 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 120, Mn. 70. 

Peso del corpo: kg. 58. 

Dopo due giorni di ricovero viene iniziata la cura adrenalinica per via venosa. 
Si inizia con la dose di 1/80 di mg. aumentando le dosi secondo lo schema generale. 
Raggiunge il numero di 4o iniezioni, praticategli dal 29 maggio al 7 giugno 1938, data 
l’ipersplenocpatomegalia e lo stato cachettico dell’infermo, Non ha presentato alcuna 
riattivazione febbrile. Ha tollerato molto bene la cura. 

A fine trattamento: gl. r. 4.500.000, gl. b. 5.800, Hb. go. 

Formula leucositiria; Unfocià: grandi 8%, piccoli 22%, neutrofili 63 %, mono 
citi 8%, cosinofili 0%, basofili 0%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 130, Mn. 75. 

Peso del corpo: kg. 63. 

Milza: ridotta (il suo polo superiore si è abbassato alla nona costola sull’ascellare 
media - 7° spazio intercostale partenza. - Il suo polo inferiore sì è innalzato sino ad un 
dito al di sopra dell’ombelicale trasversa - tre dita al di sotto in partenza - il suo mar 
gine anteriore è rientrato sino a 2 dita al di qua della xifo-pubica - tre dita al di là 
all’inizio). 

Indice splenico: 2 (da 4). 

Fegato: rientrato nei limiti fisiologici. 

Condizioni generali ottime. Viene dimesso con giudizio d’idoneità emesso dal 
Direttore dell'Ospedale il 16 luglio 1938. 


Osservazione II. - N. Gioacchino, contadino, da Castellamare del Golfo, recluta 
della classe 1916, dichiarato rivedibile per cachessia splenomegalica. 

Anamnesi familiare e personale remota: negativa. 

Subì la prima infezione malarica nel settembre del 1935. Gli accessi si sono susse- 
guiti con ritmo terzanario dapprima, irregolarmente poi sino a tutto ottobre, preceduti 
sempre da brivido e seguiti da sudorazione profusa. Si è trattenuto in zona malarica. 

E' stato subito sottoposto ad iniezioni per via intramuscolare di chinino, che è 
riuscito soltanto ad alterare e ad attenuare la curva termica. Ha avuto recidive annuali 
dal giugno al settembre, ed altri accessi isolati durante la stagione invernale. Gli ultimi 
accessi febbrili risalgono ai primi di aprile di questo anno e sono stati combattuti anche 

uesta volta con iniezioni intramuscolari di chinino. 

Il 12 aprile 1938 dal Distretto Militare di Trapani viene inviato all'Ospedale Militare 
di Palermo dove viene ricoverato. 

Esame obbiettivo: Soggetto in condizioni di nutrizione deficienti, con facies ca- 
chettica. 

Addome:; lievemente meteorico, vivamente dolente nella sua sezione sinistra. 

Milza: ingrossata (superiormente il suo limite è sull’ottava costola sull'ascellare 
media, inferiormente si palpa sull’ombelicale trasversa, anteriormente un cm. all'indietro 
della xifo-pubica) dolente sia spontaneamente che al pigiamento, di consistenza duro- 


fibrosa. 
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Indice splenico: 2. 

Fegato: palpabile. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 3.000.000, gl. b. 4.000, Hb. 70. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10%, piccoli 18%, monociti 5 %, neutro- 
fili 66%, eosinofili 1%, basofili 0 %. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: positiva (+ —). 

Pressione arteriosa: Mx. 125, Mn. 70. 

Peso del corpo: kg. 62. 

Dopo due giorni di ricovero in ospedale viene sottoposto al trattamento adrena- 
linico venoso. Gli si praticano in totale 30 iniezioni. Durante il corso della cura presenta 
3 riattivazioni febbrili, contenute dall’associazione chininica di go cg. frazionati in 
3 dosi di 30 cg., somministrati ogni 8 ore. In coincidenza di tali riattivazioni la ricerca 
del parassita malarico ha dato esito positivo (+ +) per plasmodium falciparum. 

A trattamento ultimato: gl. r. 5.000.000, gl. b. 5.800, Hb, 98. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10°, piccoli 22%, moncciti 8 %, neutro- 
fili 60%, eosinofili 0%, basofili o %. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 135, Mn. 75. 

Peso del corpo: kg. 68. 

Milza: rientrata nei limiti fisiologici. 

Indice splenico: o (da 2). 

Fegato: nei limiti (da palpabile). 

AI momento della dimissione giudicato idoneo al servizio dal Direttore dell'Ospe- 
dale (15 maggio 1938). 


Osservazione III. - D. Salvatore, muratore, da Piazza Armerina, recluta della 
classe 1916, già rivedibile per cachessia malarica splenoepatomegalica. Nessun dato pato- 
logico da rilevare nel gentilizio e nella a. p. r. 

La prima tipica manifestazione malarica l’avvertì nel mese di luglio 1936 in cam- 
pagna, dove si trovava per ragioni di lavoro, nel territorio di Piazza Armerina. La febbre 
si è presentata fino all'ottobre (per circa 4 mesi) per lo più con ritmo terzanario sempre 
preceduta da brivido e seguita da sudorazione profusa, sebbene sia stato somministrato 
del chinino per os e per via intramuscolare (ne sconosce le dosi). 

L’anno appresso recidivò dal luglio al settembre con febbri terzanarie ed irregolari: 
anche questa volta combattute con chinino, Da circa una settimana nuovi accessi feb- 
brili con successione terzanaria. L'ultimo accesso febbrile risale al 25 maggio 1938 (cioè 
a ieri). 

Viene inviato e ricoverato in questo Ospedale Militare il 26 maggio 1938. 

Esame obbiettivo: Si presenta in scadentissime condizioni di nutrizione, con facies 
cachettica e sclere subitteriche. 

Addome: aumentato di volume, meteorico, dolente in sede splenica. 

Milza: ingrandita (il suo limite superiore si identifica al 7° spazio intercostale 
sull’ascellare media, l’inferiore sull’ombelicale trasversa, il margine anteriore sulla xifo- 
pubica) dolente, di consistenza duro-fibrosa. 

Indice splenico: 2. 

Fegato: anch'esso ingrandito, debordante due dita trasverse dall’arcata costale sulla 
parasternale destra, dolente. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 
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Esami speciali: gl. r. 2.800.0000, gl. b. 4.300, Hb. 60. 

Formula leucocitaria: linfotici grandi 8%, piccoli 20%, neutrofili 65%, baso- 
fili 0 %, cosinofili 1%, monociti 6%. 

Ricerca del parassita malarico: positiva per pl. vivax (+ +). 

Reazione di Henry: positiva (++). 

Pressione arteriosa: Mx. 115, Mn. 75. 

Peso del corpo: kg. 54. 

La cura adrenalinica venosa si inizia dopo un giorno di ricovero in ospedale con 
1/50 di mg. Durante il trattamento presenta delle riattivazioni febbrili (tre in tutto) 
con parassiti in circolo (pl. vivax). 

A fine cura si ottengono i seguenti risultati: gl. r. 4.800.000, gl. b. 5.600, Hb. 95. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10%, piccoli 21°,, neutrofili 62%, baso- 
fili 0°, eosinofili 0%, monociti 7 %. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 130, Mn. 75. 

Peso del corpo: kg. 63. 

Indice splenico: o (da 2). 

Fegato: rientrato nei limiti fisiologici (debordava due dita trasverse sulla paraster- 
nale destra). 

Dimesso il 9 luglio 1938 con giudizio d'idoneità emesso dal Direttore dell'Ospedale 
militare. 


Osservazione IV, - Di P. Loreto, fornaio, recluta della classe 1916, già rivedibile 
per cachessia splenomegalica. 

Il 16 maggio 1937 ju arruolato ed inviato al 6° Artiglieria Divisionale di Gorizia. 
Dopo pochi giorni viene subito inviato in licenza di convalescenza di un anno, date le 
condizioni generali molto defedate ed il notevole tumore di milza. 

Gentilizio ed anamnesi personale remota: negativa. 

E’ stato colto dalla prima febbre malarica nel luglio 1935 (circa tre anni fa) al 
suo paese nativo (Vallelunga), e tale febbre si è protratta fino al settembre con succes- 
sione terzanaria. 

Ogni anno ha presentato recidive che si sono manifestate dal luglio al settembre 
irregolarmente, sempre con febbre preceduta da brivido intensissimo di freddo e seguita 
da sudorazione profusa. L’ultimo accesso febbrile risale a circa un mese fa. 

Viene ricoverato all'Ospedale Militare di Palermo inviato dal Distretto Militare di 
Caltanissetta, dove si era presentato allo scadere della licenza di convalescenza di 
giorni 180, 

Esame obbiettivo: Soggetto in scadentissime condizioni di nutrizione e sanguifica- 
zione con muscoli ipotonici ed ipotrofici, con pannicolo adiposo scarsamente conservato. 
Oligoemico. 

Addome: poco trattabile, lievemente meteorico con quadrante sinistro prominente. 

Milza: ingrandita (il polo superiore si trova sulla ottava costola sull'ascellare media, 
il polo inferiore si apprezza sull’ombelicale trasversa, il margine anteriore sulla xifo- 
pubica) a consistenza duro-fibrosa, dolente lievemente al pigiamento. 

Indice splenico: 2. 

Fegato: palpabile sull’emiclaveare destra, 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 2.8c0.000, gl. b. 4.300, Hb. 58. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 11%, piccoli 20%, neutrofili 60 %, mono 
citi 6%, basofili 0%, cosinofili 0%. 
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Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 100, Mn. 55. 

Peso del corpo: kg. 53. 

Dopo appena un giorno di ricovero, date le condizioni defedate dell’infermo, si 
cn il trattamento adrenalinico (1/50 di mg.) per via venosa. Gli vengono praticate 

35 iniezioni. Durante la cura ha presentato due riattivazioni con reperto parassitario 
pet (++) per pl. vivax. 

A fine cura: gl. r. 5.000.000, gl. b. 5.200, Hb. 95. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10%, piccoli 13%, neutrofili 68 %, mono- 
citi 8%, cosinofili 1%, basofili 0%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 125, Mn. 70. 

Peso del corpo: kg. 62. 

Indice splenico: o (da 2). 

Fegato: nei limiti. 

Le condizioni generali sono ottime. 

Giudicato idoneo al servizio dal Direttore dell'Ospedale il 25 luglio 1938. 


Osservazione V, - Cec. Filippo, pastore, recluta, già rivedibile per due volte per 
cachessia splenomegalica. Arruolato finalmente nel maggio del 1937 e destinato al 10° reg- 
gimento genio. Appena pervenuto ivi fu rinviato subito in licenza di convalescenza di 
giorni 360 per cachessia malarica. Presentatosi allo scadere di detta licenza, viene rico- 
verato in questo Ospedale. 

Anamnesi familiare: padre e madre malarici cronici, due sorelle e due fratelli 
anche essi affetti da malaria. 

Contrasse l'infezione malarica circa tre anni fa nel luglio. 

Ha presentato ogni anno recidive dal luglio al settembre. E' stato curato con 
chinino ed altri antimalarici. Viene inviato all'Ospedale (23 giugno 1938) allo scadere 
della licenza di convalescenza di 360 giorni, perchè non giudicato idoneo a prestare 
servizio. 

Esame obbiettivo: Soggetto in scadentissime condizioni di nutrizione e sanguifica- 
zione con muscoli ipotonici, facies cachettica, Notevolmente oligoemico. 

Addome: meteorico, trattabile in tutto l'ambito, tranne all’ipocondrio sinistro dove 
si suscita dolore alla palpazione. 

Milza: ingrandita (il suo polo superiore si trova sull’ottava costola  sull’ascellare 
media, il suo polo inferiore si trova sulla ombelicale trasversa, il margine anteriore sulla 
xifo-pubica) di consistenza duro-fibrosa, dolente. 

Fegato: nei limiti fisiologici. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 3.000.000, gl. b. 4.000, Hb, 55. 

Formula leucocitaria : linfociti grandi 11%, piccoli 22%, neutrofili 60%, mono- 
citi 6%, basofili 0%, eosinofili 1%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 115, Mn. 60. 

Peso del corpo: kg. 55. 

Dopo appena un giorno di degenza in Ospedale si iniziano subito le iniezioni 
endovenose di adrenalina. Si nota subito un miglioramento evidente; gli vengono pra- 
ticate in tutto n. 35 iniezioni endovenose. 
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A fine cura: condizioni generali ottime, gl. r. 5.000.000, gl. b. 5.800, Hb. 95. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 12%, piccoli 21%, neutrohili 60 %, mono- 
citi 7%, basofili o %, eosinofili 0%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 130, Mn. 70. 

Peso del corpo: kg. 62. 

Indice splenico: P (nelle profonde inspirazioni) da 2. 

Fegato: nei limiti. 

Viene dimesso il 28 luglio 1938, dopo 36 giorni di degenza, con il seguente giudizio 
del Direttore dell'Ospedale: « Idoneo al corpo ». 


Osservazione VI. - T. Carmelo, recluta, già rivedibile una volta per splenomegalia 
malarica. Arruolato il 25 maggio 1938 e destinato al 12° artiglieria, da dove viene inviato 
in questo Ospedale. 

Nulla da rilevare all'anamnesi familiare e personale remota. 

Contrasse l'infezione malarica tre anni fa, nel luglio, al suo paese nativo, in cam- 
pagna. Fu diagnosticata « terzana benigna », e fu curata con chinino sia per via orale 
che per via muscolare. La febbre è rimasta poco influenzata da questo trattamento e 
si è protratta per circa due inesi. 

Negli anni susseguenti ha presentato recidive irregolari dal luglio al settembre. 
E’ stato curato per circa un mese quotidianamente con chinino. 

Viene ospedalizzato il 2 luglio 1938, inviato dal medico del reggimento perchè 
recidivato. 

Esame obbiettivo: Soggetto in scadentissime condizioni di nutrizione e sanguifi- 
cazione, facies terrea. Mucose visibili pallide. 

Addome: meteorico, dolente, più prominente al quadrante superiore sinistro. 

Milza: ingrandita (il suo limite superiore si identifica sulla 7* costola sull’ascellare 
media, il limite inferiore si trova sull’ombelicale trasversa, il margine anteriore un dito 
trasverso al di là della xifo-pubica) dolente, di consistenza duro-fibrosa. 

Fegato: debordante un dito trasverso dall’arcata costale sull’emiclaveare, dolente. 

Nulla agli altri organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 3.200.000, gl. b. 4.500, Hb. 60. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10 %, piccoli 20%, neutrofili 64 %, mono 
citi 5%, cosinofili 1%, basofili o %. 

Ricerca del parassita malarico: positiva (+) per pl. vivax. 

Reazione di Henry: positiva (+ +). 

Pressione arteriosa: Mx. 120, Mn. fo. 

Peso del corpo: kg. 58. 

Dopo un giorno di ricovero si pratica la prima iniezione endovenosa di adrenalina. 
Durante il trattamento ha presentato numerose riattivazioni febbrili (5) con parassitemia 
positiva per pl. vivax. Si è ultimata la cura alla 35* iniezione. 

A fine cura: condizioni generali buone, gl. r. 4.600.000, gl. b. 5.800, Hb. 94. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 12°, piccoli 21%, neutrofili %, mono- 
citi 7%, eosinofili 0%, basofili 0%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 135, Mn. 65. 

Peso del corpo: kg. 66. 

Indice splenico: 0 (da 2). 

Fegato: nei limiti fisiologici. 
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Viene dimesso il 10 giugne 1938 con giudizio, emesso dal Direttore deil’Ospedale, di 
idoneità al corpo. 


Osservazione VII. - Cr. Giuseppe, recluta della classe 1916, giudicato rivedibile per 
splenomegalia malarica alla prima visita di leva, giudicato successivamente idoneo ed 
inviato al 12° reggimento artiglieria. 

Anamnesi familiare: genitori vecchi malarici. 

Anamnesi personale remota: contrasse l'infezione malarica sin dalla prima infanzia 
(all’età di 5 anni), 

Ha presentato recidive annuali e qualche accesso febbrile isolato durante la stagione 
invernale. E’ stato sempre curato con chinino ed altri antimalarici, senza ricavarne giova- 
mento sensibile. Circa 20 giorni fa si è presentato al corpo dove è stato destinato per 
prestare servizio militare e da lì subito inviato in Ospedale Militare (26 giugno 1938), 
date le condizioni generali molto defedate. L'ultimo accesso febbrile riale a 15 giorni fa. 

Esame obbiettivo: Facies cachettica, aspetto sofferente, sclere subitteriche, condi- 
zioni di nutrizione scarsissime. 

Addome: meteorismo evidente. 

Milza: ingrandita (il suo polo superiore si è innalzato sino alla 7* costola sul- 
l’ascellare media, il polo inferiore si trova un dito al di sotto dell’ombelicale trasversa, 
con margine anteriore un dito al di là della xifo-pubica) dolente sia spontaneamente che 
al pigiamento, di consistenza duro-fibrosa, 

Indice splenico: 3. 

Fegato: debordante due dita trasverse dall’arcata costale, sull’emiclaveare destra. 

Nulla agli organi ed apparati. 

Esami speciali: gl. r. 2.400.000, gl. b. 4.000, Hb. 60. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 13%, piccoli 20 %, neutrofili 60%, cosino- 
fili 1%, basofili 0%, monociti 6%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx, 115, Mn, 60. 

Peso del corpo: kg. 56. 

Dopo due giorni di degenza viene sottoposto al trattamento adrenalinico venoso e 
gli vengono praticate in tutto n. 35 iniezioni. 

Le condizioni generali subito migliorano e a fine cura presenta: stato generale buono, 
gl. r. 4.600.000, gl. b. 5.600, Hb. 92. 

Formula leucocitaria: linfociti grandi 10%, piccoli 22%, neutrofili %, eosino- 
fili 0%, basofili 0%, monociti 8 %. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

Reazione di Henry: negativa. 

Pressione arteriosa: Mx. 125, Mn. 70. 

Peso del corpo: kg. 60, 

Indice splenico: P (da 3). 

Fegato: rientrato nei limiti. 

Viene dimesso il 5 agosto 1938 con giudizio d'idoneità emesso dal Direttore del- 
l'Ospedale. 


Riepilogando si tratta di 7 soggetti impossibilitati a prestare servizio mili- 
tare per le condizioni cachettiche e per la loro splenomegalia. Di essi però 
3 non erano ancora stati giudicati capaci a prestare servizio, e 4 invece erano 
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stati appena destinati a far parte delle file dell'Esercito: quest'ultimi per il 
loro stato generale molto defedato furono senz’altro inviati in Ospedale. 
Sottoposti al trattamento adrenalinico venoso le condizioni generali comin- 
ciarono subito a migliorare ed il loro tumore di milza a ridursi, tanto che 
a fine cura la situazione apparve radicalmente mutata al punto che il Diret- 
tore dell'Ospedale, ha creduto opportuno di emettere nei loro riguardi il 
giudizio d'idoneità assoluta a prestare servizio, inviandoli ai rispettivi corpi. 

In un caso soltanto la milza si è ridotta dall’indice 4 all’indice 2; tale 
residuo tumore di milza non ha impedito però il miglioramento sensibile 
delle condizioni generali ed il ripristino della crasi sanguigna. 

A tal proposito va tenuto presente, che in ogni splenomegalia malarica 
dobbiamo schematicamente distinguere a fianco della quota congestizia, 
riducibile che costituisce il ricettacolo ed il vivaio dei parassiti e che a noi 
preme risanare ed eliminare, una quota fibrosa verisimilmente irriducibile, 
di entità diversissima da caso a caso e che rappresenta un caput obstipum 
residuale, biologicamente inattivo; purchè con un trattamento adeguato alle 
dosi individuali richieste si sia raggiunta la bonifica della quota congestizia 
e l’infezione sia spenta, la sopravvivenza dei postumi fibrosi disturba solo 
più per gli eventuali inconvenienti meccanici che presenta, quasi in fun- 
zione di corpo estraneo, spogliate di ogni attività umorale dannosa. 

I risultati così ottenuti nei nostri casi documentano in maniera inequi- 
vocabile che, parallelamente alla riduzione del volume splenico, si assiste al 
pronto rifiorire dell'organismo defedato e al rapido ripristino della crasi san- 
guigna; sicchè il trattamento in parola rappresenta la cura più efficace ed 
energica dell'anemia e della cachessia malarica. 


* * * 


Qual'è il meccanismo di azione dell’adrenoterapia nell’organismo 
malarico ? 

L'infezione palustre, come è noto, viene a svolgere certamente una 
azione deleteria sulla funzionalità delle capsule surrenali oltrechè sulla 
milza: essa viene a turbare, cioè, nell’organismo l’equilibrio ormonale cor- 
tico- surrenale. Ed inoltre nel tumore di milza malarico cronico sono da 
valutare due fattori: uno dovuto all’iperplasia delle fibre reticolari e connet- 
tivali, l’altro in rapporto ad una acquisita capacità del sangue malarico a 
ristagnare nei seni splenici oltre quello che consentirebbero le reali altera- 
zioni pulpari, dilatandoli. La circolazione sanguigna intrasplenica, come si 
crede, è probabilmente legata ad una autoregolazione ormonale splenica, 
la quale viene ripristinata con la terapia endovena adrenalinica, Si viene 
così a ristabilire la correlazione funzionale surrenosplenica (Reitano). 

lobuli rossi, a contatto con le cellule spleniche, risentono dell’azione 
delle cellule spleniche stesse. Questo ristagno dei globuli rossi della milza in 
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concamerazione dei seni relativamente esclusi dal circolo diretto e continuo 
del sangue, che prosegue dall’arterie alle vene (Greppi), deve certamente 
risultare più accentuato nell'ampio sistema di lacune che si costituiscono 
nella cronica milza malarica, la quale presenterà anche alterazioni di quel 
fine sistema di comunicazioni interlacunari, lacuno - sinusali che tanta parte 
ha per il fisiologico svolgersi del circolo splenico. 

Per tali ragioni il Reitano è stato spinto ad emettere una ‘suggestiva 
ipotesi in tema di terapia splenocontrattile, e cioè che i seni splenici nella 
malaria cronica non tornano a sopraccaricarsi di sangue, non perchè la milza 
resti contratta, ma perchè gli elementi splenici riacquistano una funzione: 
quella di impedire il ristagno del sangue oltre i limiti fisiologici. Verisi- 
milmente bisogna attribuire alla milza una autoregolazione ormonale del 
proprio circolo, funzione splenica forse governata dalla midollare surrena- 
lica attraverso un ormone splenotropo. 

Qualunque possa essere la interpretazione sta di fatto che l’adrenotera- 
pia arriva alla bonifica del malarico, meglio che con altri metodi, finora 
dimostratisi impotenti a guarire definitivamente l’organismo malarico. 


* * * 


Però quello che mi preme sopratutto prospettare è: 
1° - la eventualità che malarici splenomegalici siano dichiarati idonei 
e quindi avviati ai corpi di destinazione, da dove poi necessariamente eli- 
minati ed inviati in Ospedale militare, ovvero in lunghissime licenze di con- 
valescenza (giorni 360) come nel caso IV. 

Quindi si tratta di elementi mumericamente appartenenti all'esercito 
ma sostanzialmente no; essi sono da considerarsi soldati virtualmente, in 
quanto in realtà non lo sono, dato che il servizio militare per essere disim- 
pegnato ha bisogno di gente valida. 

2° - il fatto che si tramandano per 1, 2 volte alle successive leve, ele- 
menti che poi finiscono per essere giudicati idonei, inviati ai corpi e quindi 
destinati a subire la sorte di quelli sopradescritti. Si potrebbe invece sin dalla 
1° leva inviare tali soggetti negli ospedali militari, dove appositi reparti fun- 
zionerebbero per il loro recupero. 

Certamente i risultati esposti in questa nota sono molto dimostrativi e 
chiari, e si potrebbe eliminare così l'eventualità che reclute dichiarate già 
rivedibili per 2 volte, vengano finalmente dichiarate idonee, e destinate ai 
Corpi dai quali poi ottengono delle prolungate licenze di convalescenza e 
finiscono di licenza in licenza per conseguire il congedo, senza poi in effetti 
aver prestato un solo giorno di servizio militare. 

La terapia splenocontrattile, che sotto altri aspetti rappresenta un'arma 
prezinsa contro l’infezione malarica, per un popolo in armi viene a costi- 
tuire un mezzo indispensabile per rendere valida e atta alle armi tutta quella 
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non indifferente schiera di malarici cronici che appesantiscono spesso l’Eser- 
cito o a volte sono completamente perduti di forza. 

In questo momentp in cui le energie e gli sforzi della Nazione intera 
sono protesi per il raggiungimento dell’autarchia in ogni settore, in questo 
nuovo clima spirituale creato dal Fascismo e vivificato dal Genio del suo 
grande Capo, la nuova cura italiana della infezione palustre costituisce una 
delle tante acquisizioni scientifiche, che la Scienza italiana ha saputo sem- 
pre porre a sollievo dell'umanità sofferente, ed una conquista patriottica 
dal punto di vista autarchico di incommensurabile portata, data l’enorme 
economia di chinino che viene così ad essere realizzata. 

Ci riteniamo inoltre autorizzati a segnalare con ciò che, la nuova cura 
della malaria, mentre da un lato verrà a costituire una nuova ricca sor- 
gente di effettivi nei quadri dell’Esercito, dall'altro è capace di restituire 
al Paese validi e fiorenti organismi assunti in condizioni di invalidità e di 
defedamento. 


Riassunto. — L'A, espone i risultati ottenuti in 7 militari non idonci o quasi, 
sottoposti alla terapia splenocontrattile venosa. 

A fine cura per i notevoli vantaggi conseguiti, raggiunsero la idoncità assoluta al 
servizio militare, 

Prospetta l’utilità che tale trattamento può avere nei riguardi dell'Esercito, potendo 
esso costituire una nuova, ricca, sorgente di effettivi, ed il mezzo per restituire al Paese 
validi e fiorenti organismi assunti in condizioni di invalidità e defedamento. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Direttore: tenente colonnello medico dott. Siro Fappa. 


UN CASO DI SIFILIDE SPINALE 


Dott. Michele Battaglia, capitano medico, assistente militare presso la Clinica delle 
malattie nervose e mentali della R. Università, diretta dal prof. CarLo Besta. 


Presso il reparto neurologico dell'Ospedale militare, ho avuto occasione 
di osservare un caso di sifilide spinale che, per il suo interesse clinico e dia- 
gnostico, ritengo meriti di essere conosciuto. Eccone la descrizione: 

In data 28 luglio c. a., viene accolto, nel primo reparto medicina di 
questo ospedale, l’appuntato della Guardia di Finanza G. G. di anni 37. 
Anamnesi famigliare: padre morto a 33 anni, sembra per tumore maligno 
dello stomaco. La madre vivente, ebbe tre gravidanze a termine, nessun 
aborto. Due dei figli morirono in tenera età per malattie che il p. non 
sa precisare. Egli nacque da parto fisiologico ed ebbe allattamento al seno 
della madre. Dentizione, cammino, linguaggio in epoca normale. Frequentò 
le scuole primarie fino alla terza classe e poi dovette mettersi al lavoro col 
padre, aiutandolo a coltivare i campi. 

A 19 anni (agosto 1920) si arruolò nella R. Guardia di Finanza, ed 
ha sempre prestato servizio in tale Corpo. Nel 1925 contrasse relazione con 
una giovane, la quale ha avuto tre gravidanze a termine, nessun aborto; i 
figli sono viventi e godono buona salute. Il p. è destrimane, modico be- 
vitore di vino, modico fumatore di sigarette. 

Circa i precedenti patologici remoti, il militare racconta che all’età di 
4 anni soffrì di febbri gastro-intestinali. A_19 anni adenite inguinale si- 
nistra della quale non sa riferire la natura; subì però un intervento opera- 
tivo. A 21 anni, quando era già nella Guardia di Finanza, in seguito ad un 
rapporto sessuale, notò la comparsa di due ulcerazioni all’asta. Per tali 
lesioni, comparse circa un mese dopo dal coito, e diagnosticate come veneree, 
fu ricoverato all'Ospedale militare di Trento per una diecina di giorni. 
Non gli fu praticata la reazione di Wassermann e le ulcerazioni furono - 
trattate con nitrato d’argento. 

L'anno dopo si contagiò la seconda volta di ulceri all’asta che vennero 
pure diagnosticate « semplici contagiose ». Questa volta praticò cure private. 

Nel 1925, trovandosi a prestar servizio in Calabria, contrasse febbri ma- 
lariche e fu ricoverato per 15 giorni nell’Ospedale della R. Marina di Ta- 
ranto; curato con chinino. Nel 1927 blenorragia uretrale. 

Ai primi del 1936 egli cominciò a soffrire di un molesto senso di peso 
all’epigastrio subito dopo i pasti. Tale disturbo perdurava per circa 20 giorni 
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e poi scompariva per ripresentarsi poi dopo due o tre mesi. Trattamenti die- 
tetici adeguati, cure digestive, ed antiacidi non ebbero alcuna efficacia. 

Il giorno 24 luglio c. a., verso le ore 19, mentre ritornava in caserma, fu 
improvvisamente colto da dolori in sede epigastrica che si irradiavano a cin- 
tura verso il dorso. Non aveva nè febbre, nè vomito, nè nausee. Fu perciò 
ricoverato d'urgenza all'Ospedale civile di Tirano. Appena messo a letto gli 
fu applicato un termoforo elettrico sull’epigastrio, ed i dolori si alleviarono 
alquanto. 

Ma la mattina dopo, verso le ore 1o, sentendo gli stimoli della min- 
zione si accorse che non riusciva più a emettere l'urina. Fu allora catete- 
rizzato e tale bisogna fu necessaria protrarla per altri tre giorni poichè il 
p. non riusciva ad emettere spontaneamente le urine. Perdurando queste 
condizioni morbose, egli venne trasferito in questo ospedale ed accolto nel 
1° reparto medicina (28 luglio 1938). 

Frattanto ai disturbi su menzionati se ne era aggiunto un altro molto 
importante: il p. perdeva spontaneamente le feci senza accorgersene. Inol- 
tre, quando si raccoglieva l’urina nella vescica, il p. accusava forti dolori 
all’epigastrio e chiedeva con insistenza di essere urgentemente cateterizzato. 
Talvolta egli era capace di svuotare la vescica da solo, ma ciò accadeva 
raramente. 

Si lagnava inoltre di un senso di debolezza motoria agli arti inferiori 
ed accusava un notevole affievolimento della sua « potentia coeundi » (da 
7 mesi non aveva più rapporti sessuali). Con tale quadro fenomenologico, il 
capo del 1° reparto medicina sospettando una lesione midollare, trasferì 
l'ammalato nel reparto neurologico e provvide, nello stesso tempo, a prele- 
vare un campione di sangue per una Wassermann. All’atto del suo ingresso 
viene compilato il seguente: 

Stato PRESENTE. — Soggetto brevilinco, piuttosto pallido, denutrito. 
Organi della cavità toracica ed addominale clinicamente integri. 

Nulla all’esame psichico. 

Esame nevrologico: rima palpebrale sinistra più ristretta della destra. 
Pupille uguali, rotonde, bene reagenti alla luce. Deficit alla convergenza del 
globo oculare sinistro. Paresi di grado notevole del retto esterno di sinistra. 
Nulla al V motorio, al VII ed ai rimanenti nervi cranici. In stazione eretta, 
ad occhi chiusi e a braccia protese, qualche oscillazione antero - posteriore. 
Motilità attiva, tono muscolare, trofismo ben conservati. Nella prova indice - 
naso tremore alla fine del movimento. 

Sensibilità tattile, termica, dolorifica ben conservata in tutti i distretti 
ad eccezione di una zona localizzata sui contorni della fessura anale, sul 
perineo, sullo scroto e sull'asta (a sella). Ivi si nota ipoestesia tattile e dolo- 
rifica di grado notevole ed anche ipoestesia termica molto accentuata (una 
provetta ripiena di ghiaccio veniva avvertita come sensazione di caldo). 
Senso di movimento e di posizione ben conservati. Stercognosi, pallestesia, 
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normali. Riflessi trigeminali presenti ed uguali. Riflessi tendinei agli arti 
superiori vivaci. Riflessi addominali: deboli gli inferiori. Riflessi cremaste- 
rici: superficiali e profondi assenti a sinistra. Riflessi rotulei vivaci. Achillei 
e medioplantari presenti e simmetrici. Alluci plantari. Non segni piramidali 
con le solite manovre. 

L'esame del sangue frattanto dava la Wassermann leggermente posi- 
tiva (+) e la Sachs- Witebski (Citochol) fortemente positiva (+++). 

L'esame del liquido cefalorachidiano diede il seguente reperto: quan- 
tità cc. 20, colore limpido, incolore; pressione iniziale 30 cc. in posizione 
seduta (al Claude); pressione finale, dopo estrazione di 20, 22 cc. Prove 
manometriche positive. Reazione di Pandy: ++; reazione di Nonne +; 
albumina: 0,40 per mille (al Sicard). Esame citometrico: 0,90 globuli bian- 
chi per mmc. Rari linfociti. Reazione del mastice: precipitazione nell 
prime due provette; reazione di Wassermann, a dosi scalari di liquor fino 
a I cc., positiva (++). 


ConcLusionE DIaGNosTIca. — Con questi dati clinici e sopratutto sie- 
rologici, tutta la fenomenologia presentata dall’ammalato trovava una facile 
ed evidente inquadratura diagnostica, sia dal punto di vista della sede del 
processo infiammatorio, sia dal punto di vista della sua natura. 

Prima che si conoscessero i risultati delle analisi del sangue e del liquor 
si pensava ad una lesione del midollo spinale, e precisamente di quella regio- 
ne compresa fra l'origine della terza sacrale ed il « filum terminale », di 
quella regione insomma che costituisce il « cono terminale » dei clinici. 

Essa comprende il terzo, quarto, quinto segmento sacrale e contiene il 
centro vescico - spinale, il centro ano-spinale, ed il centro della erezione e 
della ciaculazione. 

La caratteristica ipoestesia a sella, con limiti ben netti, e circoscritta nelle 
zone cutanee sopra descritte, confermava la diagnosi di sede. Quello che 
poteva alquanto disorientare e far rimanere perplessi, era frattanto quella pa- 
resi del retto esterno di sinistra per la quale, nell’estremo sguardo verso sini- 
stra, il bulbo oculare di questo lato non ruotava sincrono all’altro. 

Detta paresi determinava inoltre strabismo convergente all'occhio sini- 
stro. In un primo tempo l’ammalato confessò di non essersi mai accorto di 
tale strabismo, nè di avere mai ‘avuto diplopia. Successivamente riferiva di 
avere l'occhio così fin dalla nascita. Entrambe queste affermazioni erano, a 
mio avviso, sospette. 

Tale stato di perplessità però fu di breve durata, poichè i reperti della 
Wassermann sul sangue e sul liquido diedero la spiegazione del quadro 
clinico presentato dall’ammalato. 

La positività della Wassermann sul sangue infatti, e sopratutto sul 
liquor, la positività delle reazioni globuliniche, l'aumento notevole dell’al- 
bumina (il doppio della normale) insieme coi dati forniti dall’anamnesi (il 
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p. circa sedici anni prima si era contagiato di ulceri all'asta) diedero anche la 
spiegazione etiologica e patogenetica della malattia: si era, in conclusione, di 
fronte a un caso di lesione sifilitica spinale localizzata quasi esclusivamente 
nel dominio del « cono terminale » e delle radici sacrali corrispondenti. 

Per rendersi conto della paresi del retto esterno di sinistra sembrò suffi- 
cente pensare che le paralisi e le paresi dei nervi cranici e specialmente nel 
dominio degli oculomotori si osservano frequentemente nella lues cerebri, 
sia per fatti di lepto-meningite o per processi flogistici osteoperiostei della 
base cranica, sia per vere e proprie lesioni neuritiche dei tronchi nervosi, 

Nel nostro caso, la paresi del VI di sinistra è indubbiamente da ritenere 
legata al fattore « lues », non dovendosi dar valore all'affermazione tardiva 
dell’ammalato circa la presenza, fin dalla nascita, del fenomeno. 

D'altra parte, dire sifilide spinale localizzata al cono terminale e radici 
corrispondenti, è dizione clinica, non anatomo - patologica. 

Nel nostro caso, per renderci conto della natura delle alterazioni ana- 
tomo - patologiche, occorre riferirsi alla comune conoscenza che la sifilide 
spinale può indurre nel midollo molteplici alterazioni, per cui, la varietà 
delle forme cliniche dipende, oltrechè dalla localizzazione e dalla esten- 
sione delle lesioni, dalla natura della alterazione anatomica. 

Ordinariamente la prima ad ammalare è la pia meninge, mentre il 
midollo ammala più tardi per propagazione del processo infiammatorio. La 
pia meninge diventa opaca ed aderente; ed il midollo, per l’altezza di uno, 
due o più segmenti spinali è alterato, rammollito, ed al taglio si spappola 
facilmente. 

Tale complesso anatomopatologico si designa con nome di meningo- 
mielite. 


Nelle forme di meningo mielite diffusa le lesioni del midollo sono meno 
gravi e il processo infiammatorio si estende più in superficie che in profondità. 

Le gomme delle meningi e del midollo sono abbastanza rare. Esse si 
comportano clinicamente come i tumori endomidollari e dànno luogo a sin- 
tomi di compressione. 

Nella pachimeningite sifilitica poi, che si sviluppa di preferenza alla 
regione cervicale ed alla dorsale, l'infiammazione delle meningi costituisce 
l'elemento principale delle lesioni. Le meningi infiammate aderiscono fra 
di loro e si saldano alla superficie esterna del midollo, formando intorno 
all’organo come un manicotto e deformandolo in modo più o meno grave. 
Le radici vi partecipano in misura corrispondente, determinando in esse la 
lues un processo di neurite e perineurite fibrosa e gommosa. 

Quali di queste alterazioni anatomo - patologiche possono, nel caso 
nostro, spiegare il quadro clinico presentato dall’ammalato ? 

Indubbiamente la risposta non è molto facile. Se conosciamo la sede 
del processo luetico, un po’ più difficile è conoscerne la varietà. 
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Le gomme delle meningi e del midollo sono molto rare, sì sviluppano 
molto rapidamente instaurando in breve tempo quadri clinici di compres- 
sione midollare. 

La meningomielite diffusa e la pachimeningite diffusa dànno quadri 
clinici molto più gravi ed estesi (dolori, fenomeni di claudicazione inter- 
mittente, paraplegia, rachialgia, vomito, insonnia, vertigini, c.:.) che nel 
nostro ammalato mancano del tutto. 

Non ci rimane altro che accettare per esclusioni la forma di menin- 
goradicolite estesa per l'altezza della terza, quarta, quinta radice sacrale. 
Ma noi sappiamo che i sintomi radicolari si sovrappongono generalmente ai 
fatti dovuti alla lesione della sostanza propria del midollo e la loro separa 
zione è quasi sempre difficile e spesso impossibile. Tuttavia la mancanza di 
segni piramidali, di disturbi dei riflessi, e sopratutto di dissociazione della 
sensibilità di tipo siringomielico, parlano contro un interessamento midol- 
lare. Per quanto sappiamo oggi sulle meningoradicoliti con dissociazione 
albumino - citologica, anche il reperto liquorale del nostro caso è in favore 
alla diagnosi da noi posta. Anche il resto della sintomatologia neurologica 
(disturbi dei nervi cranici, crisi dolorose all’epigastrio con caratteri che 
ricordano quelle tabetiche), si può intepretare come di origine radicolare. 
La diagnosi fatta, spiega così tutta la complessa sintomatologia. 

Nei riguardi della prognosi è difficile prevedere quale sarà l'ulteriore 
decorso della malattia. Nel nostro caso è da più di due anni e mezzo che 
l'’ammalato soffre di disturbi epigastrici e solo da qualche mese ha inconti- 
nenza di feci e di urine; e quell’impaccio motorio degli arti inferiori non è 
escluso possa essere il prologo di una paraplegia degli arti inferiori che può 
sopravvenire rapidamente o instaurarsi lentamente. Noi non conosciamo 
l’ammalato, non sappiamo quali risorse, quali riserve di resistenza organica 
egli possieda a sua difesa, non sappiamo la virulenza del germe, non sap- 
piamo quanto è stato distrutto e quanto potrà essere ripristinato per le sup- 
plenze funzionali che gli apparati simpatici possono dare nella funzione di 
evacuazione della vescica e del retto. Comunque sia, la prognosi deve essere 
sempre riservata, severa. Tuttavia un trattamento terapeutico immediato è 
stato iniziato con iniezioni endomuscolari di bioduro di mercurio che, dal- 
l’esperienza clinica sembra essere dei più efficaci. Le iniezioni di preparati 
arsenobenzolici e bismutici verranno adoperati in un secondo tempo. Questi 
hanno un'azione più intensa ma passeggera, mentre i preparati mercuriali 
hanno un'azione meno rapida ma più duratura. La cura mercuriale che sì 
fa precedere alla somministrazione di arsenobenzoli ha lo scopo di rendere 
meno gravi i fenomeni reattivi che talvolta conseguono alle prime iniezioni 
di arsenobenzoli. 

Il caso clinico sopraesposto offre la possibilità di fare alcune conside- 
razioni dal lato eziologico e terapeutico. Anzitutto la molteplicità e varietà 
delle manifestazioni e delle localizzazioni della lues del sistema nervoso, 


UN CASO DI SIFILIDE SPINALE 629 


e la necessità poi di prospettarsi una tale evenienza eziologica, quando sin- 
tomatologie cliniche vaghe, incerte, non bene definite dal punto di vista 
causale si presentano alla nostra osservazione. 

D'altro canto la esperienza quotidiana dimostra ancora che non basta 
accontentarsi di praticare una reazione di Wasserman sul sangue per risol- 
vere eventuali oscuri problemi diagnostici; è necessario la Wassermann sul 
liquor. Essa sola ci può indicare una compromissione del sistema nervoso 
ed anche la misura ed il grado di tale compromissione, anche quando la 
sintomatologia fa difetto o non è ancora clinicamente bene manifesta: dia- 
gnosi umorale precoce quindi. 

Essa ci permette di instaurare trattamenti terapeutici precoci adeguati 
e di debellare manifestazioni luetiche larvate ma floride del sistema ner- 
voso e che clinicamente si appalesano con una scarsa ed indefinita sinto- 
matologia. 


Auroriassunto. — L'A. descrive un caso di sifilide a localizzazione midollare, che 
presta lo spunto a considerazioni circa la molteplicità e varietà della neurolues e circa 
la necessità di giungere ad una diagnosi umorale, prima di quella clinica. 


LABORATORIO DI IGIENE E BATTERIOLOGIA 
DELLA SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: colonnello medico prof. NicoLra Bruni 


SAGGI DI VIRULENZA DI ALCUNI CEPPI DI TIFO 


Dott. Evasio De Alessi, capitano medico, 


La vaccinazione antitifica, come valido ausilio profilattico, gode ormai 
di unanime consenso, fondato sopratutto sui risultati favorevoli ottenuti nelle 
collettività militari ed in taluni gruppi di lavoratori. In ogni modo però si 
cerca di perfezionarla sempre più in riguardo specialmente a questi problemi 
particolari : 

a) la scelta del germe; 

b) il trattamento di uccisione, attenuazione, sensibilizzazione del ger- 
me stesso; 

c) il veicolo di incorporamento della sostanza vaccinante; 

d) la dose; 

e) la via di introduzione; 

f) il tempo di somministrazione (età, stagione, periodo di attività la- 
vorativa, ricorrenze epidemiche regionali); 

g) la ricerca di una prova della conseguita immunità. 

I risultati emersi da una mole considerevole di esperienze di laboratorio 
e di pratica profilattica umana, concordano nell’attribuire un migliore potere 
immunizzante : 

1° - al vaccino polistipite antitifico-paratifico preparato con germi che 
hanno subìto nei processi di sterilizzazione il minimo possibile di alterazione; 

2° - alla somministrazione del vaccino per via sottocutanea e con mol- 
teplici iniezioni vaccinanti. 

Con tutto ciò, si conviene che la vaccinazione antitifica, di per se sola, 
non può costituire l'armatura ideale profilattica, capace cioè di proteggere in 
modo assoluto dall’aggressione infettiva, e, sia in considerazione di qualche 
parziale insuccesso, sia per la maggiore garanzia immunizzante ottenuta in 
altre vaccinazioni eseguite con virus attenuanti o con germi prevalentemente 
esotossici, si aspira ancora ad un perfezionamento ed il Lémièrre stesso 
lamenta che non si possa disporre, finora, per questa vaccinazione di vaccini 
« possédant une echelle d’activité croissante ». 

L'analisi dei vari costituenti antigeni del corpo bacillare (0 —H — Vi); 
rivelati mediante la prova di agglutinazione, detta analisi ricettoriale, sembrò, 
recentemente, offrire la possibilità di ottenere un vaccino che, includendo delle 
dosi adeguate di queste varie frazioni dell’antigeno (facili ad ottenersi partita- 
mente, sia selezionando varietà adatte di ceppi bacillari, sia da stipiti comuni 
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con artifici culturali, chimici, meccanici), costituisse, non solo il mosaico anti- 
geno completo e dosabile, affine a tutte le varietà bacillari del gruppo tifico- 
paratifico, ma che permettesse pure una esatta valutazione della validità del- 
l'immunità conseguita saggiando l’intensità della risposta dell'organismo 
vaccinato verso queste varie frazioni dell’antigeno stesso (Norton, Dingle). 

D'altro canto, per quanto riguarda gli antigeni « H » ed « O », localiz- 
zati rispettivamente nella parte cigliare e somatica del germe, si sarebbe indotti 
a ritenere che alla frazione somatica « O » fosse da attribuire la proprietà più 
utile dell’antigeno stesso agli effetti immunizzanti. Perciò il titolo elevato delle 
agglutinine anti- « O » in un siero starebbe a provare una solida immunità e, 
secondo alcuni AA. nel siero di malati di febbre tifoidea, potrebbe anche costi- 
tuire un elemento di prognosi. Per quanto concerne poi l’antigeno che è stato 
distinto col simbolo Vi, che si è voluto pure localizzare nella frazione somatica 
del germe, si vorrebbe ad esso attribuire la proprietà di virulenza del germe 
stesso. 

La virulenza di uno stipite di bacillo del tifo si può accertare, secondo le 
osservazioni di Felix e collaboratori saggiando il comportamento (agglutina- 
bilità) del germe vivo per rispetto alle agglutinine anti- « O » e con la ricerca 
della presenza dell’antigeno Vi mediante un siero anti-Vi puro. Però, non sem- 
pre le prove in vitro hanno dimostrato una corrispondenza costante in vivo, 
sia nei « est » di virulenza, sia nei « fest » di protezione eseguiti nel topolino, 
perciò il saggio più sensibile ed attendibile, per ora, appare la prova di inocu- 
lazione (Calabrò - Di Aichelburg). 

Senza entrare in un campo di sottili ragionamenti che finiscono per 
sconfinare in un terreno più filosofico che pratico, la definizione dell’essenza 
della virulenza, intesa come proprietà insita nel germe stesso, comprende 
implicitamente un attributo che si fonda sul criterio quantitativo di dose e 
su di un esame comparativo con un ceppo testo. 

Ora, scegliendo come animale sensibile il topolino, si possono valutare le 
proprietà e le variazioni di virulenza dei vari ceppi bacillari inoculandoli a 
dosi differenti ad un certo numero di tali animali, tutti della stessa varietà, 
della stessa età e tenuti in identiche condizioni di alimentazione. 

Il saggio della virulenza nel topolino può esser fatto, o per inoculazione 
intracerebrale ovvero peritoneale e si dimostra utile, sia per eseguire una 
opportuna selezione dei germi che devono essere impiegati per l'allestimento 
cel vaccino, sia per saggiare gli effetti protettivi, e quindi il valore profilattico, 
tanto di un vaccino quanto di un siero (Beiling). 


* * * 


Siccome il laboratorio di Igiene della Scuola di Sanità Militare, come è 
ricordato da Bruni nel suo recente trattato di Igiene Militare, raccoglie i vari 
ceppi di tifo e paratifi che sono isolati dai malati di febbri tifoidee ricoverati 
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negli stabilimenti sanitari militari e dispone quindi di una ricca colleziong 
che viene utilizzata anche per rifornire gli istituti vaccinogeni nazionali, ho 
creduto utile sottoporre un certo numero di tali ceppi al controllo della viru- 
lenza nel topolino, estendendo tale controllo, come termine di confronto, an- 
che ad alcuni ceppi di B. coli e ad un ceppo di b. typhi flavum gentilmente 
favoritomi dal dott. De Gara. 

In totale gli stipiti sperimentati furono in numero di 40, e precisamente: 

32 tifi Eberth, 
3 paratifi A, 
paratifi B, 
2 coli, 
1 b. typhi flavum. 

I ceppi tifici provenivano tutti da isolamenti mediante emoculture. Alcu- 
ni, all’epoca nella quale furono compiute le esperienze, erano in media vec- 
chi di quattro anni ed avevano subito circa 50 passaggi in agar comune; altri 
erano stati isolati nello spazio di due anni. 

Detti ceppi furono saggiati preliminarmente: per quanto riguarda la 
agglutinabilità con i sieri comuni antitifici-paratifici; per le proprietà fermen- 
tative in rapporto al loro comportamento verso lo xilosio ed arabinosio, e fu 
pure saggiato il loro potere emolitico nonchè il potere riduttivo del bleu di 
metilene. Non è risultato peraltro alcun nesso evidente fra le suddette proprie- 
tà ed il grado di virulenza al saggio di inoculazione. Perciò, per brevità, omet- 
to di riportare i protocolli di queste prove preliminari. 

Riguardo alla relazione fra agglutinabilità (rispetto ai sieri specifici del 
commercio, ricchi in preponderanza di agglutinine anti - «H ») e la viru- 
lenza, già Felix e Pitt (1934) avevano osservato non esistervene. 

Per l’inoculazione ho adoperato patine di agar culture di 24 ore, riprese 
in soluzione fisiologica tenuta a temperatura di 37°C. Accertata la fase « $ » 
della cultura ed eseguito il conteggio dei germi con l’opacimetro di Welcome, 
diluivo opportunamente la sospensione batterica e l’inoculavo con siringhe 
da tubercolina o da insulina graduate a 1/20 di cc. 3. Per ogni ceppo batterico 
furono inoculati n. 3 topolini. 

Dopo numerosi saggi di orientamento, mi risultò che la dose più oppor- 
tuna per il confronto della virulenza fra i vari ceppi era compresa fra i 30-40 
milioni di germi. 

Tale dose è molto prossima a quella usata da Besredka e da Basseches nei 
saggi di resistenza per la vaccinazione antiparatifica B; da Robertson e Yu 
nelle prove di virulenza di alcuni ceppi di tifo isolati a Shangai. Inoltre, in 
un referendum proposto dagli « Archives Médicales Belges » nell'ottobre del 
1036 sulla composizione dei vaccini antitifici in uso nei vari eserciti, è segna- 
lato che l’esercito Inglese usa un vaccino allestito con germi la cui virulenza, 
saggiata mediante inoculazione endoperitoneale nel topolino, è tale da 
procurare la morte dell'animale alla dose di so milioni di germi. 


[19] 
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L’inoculazione intracerebrale è stata eseguita infiggendo l'ago molto 
sottile e corto, nel punto di incontro fra la linea mediana e quella che passa 
per il punto equidistante fra occhio ed orecchio ed è risultato che, per dose, 
equivale presso a poco all’inoculazione endoperitoneale. In alcuni casi però 
l’esito letale è più precoce, ma solo di qualche ora, e forse questa apparente 
maggiore sensibilità può essere attribuita all’azione concomitante del trau- 
matismo cerebrale. Tenuto conto di ciò, e, data la maggiore facilità di tecnica 
con risultati approssimativamente equivalenti, ho finito col seguire soltanto 
il metodo della inoculazione per via endoperitoneale. 
Nello specchio n. 1 sono segnati i risultati dei saggi di inoculazione da 
me eseguti. 


SPECCHIO N. I. 


Inoculazione endoperitoneale nel topolino di 30-40 milion! di germi. 


| Causarono size | 
Î N. complessivo décesò e pedi | 
| Germe Epoca dell'isolamento dei ceppi dei ceppi dell'animale ti ; va | 
fra la 188 e g68| PO r9 49 Ord 
controllati se 4 ed'altre 
| | 
| B. tifo Eberth | Ceppi isolati da 2-4 anni . . 20 7 13 
| » » id. entro 2 anni. . . . . 12 | 8 4 
| E i 
{| B. paratifo A.| Ceppi isolati da 2-4 anni . . 2 6 2 
| id, entro 2 anni. . . . . 1 pra; I 
| | 
O, E | 
B paratifo B | Ceppi isolati da circa 4 anni 2 2 | z 
ln lirici 
B. coli Ceppi isolati da circa 4 anni 2 9 ai 
| B. tiphosus | 
| flavum ? 1 n | 1 


Gli animali inoculati e sopravissuti sono stati tenuti in osservazioni per 
parecchi giorni, riscontrando peraltro che, quando essi hanno superato la 
48° ora, solo eccezionalmente soccombono in un periodo successivo. Per que- 
sto, nel quadro, il limite di osservazione è indicato alla 48° ora. 


634 SAGGI DI VIRULENZA DI ALCUNI CEPPI DI TIFO 


Inoltre, in alcuni dei sopravvissuti, ho potuto accertare che se sono sacri- 
ficati già al 4° giorno, l’emocultura e la semina della milza frammentata 
risultano sterili. In altri, mantenuti in vita, la coprocultura rimase pure ste- 
rile e l'osservazione fu protratta fino al 21° giorno dalla avvenuta inocula- 
zione endoperitoneale. Mentre negli animali inoculati e deceduti nelle 48 
ore tanto l’emocultura, quanto la semina di frammenti di milza, riuscirono 
costantemente positive. In questi ultimi si reperiva, nella quasi totalità, iper- 
trofia della milza e segni di congestione intestinale. I ceppi isolati nuovamente 
dagli animali inoculati e deceduti nelle 48 ore, erano agglutinabili dal siero 
specifico agglutinante come il ceppo di provenienza. 

Un ceppo si dimostrò particolarmente virulento: poichè anche alla dose 
di 20 milioni uccise il topolino. Inoltre, dopo alcuni passaggi nel topolino 
stesso, risultò virulento anche alla dose di 10 milioni ed agglutinabile dal 
siero specifico a tasso più elevato. (Prima dell’inoculazione, agglutinazione 
macroscopica positiva alla diluizione del siero: 1:25.000; dopo ripetuti pas- 
saggi: 1:40.000). 

Nel complesso quindi dei 32 ceppi di tifo Eberth esaminati, inoculati 
alla dose di 30-40 milioni; 15 sono risultati letali per il topolino nello spa- 
zio di 48 ore; gli altri 17 non l'hanne ucciso. 

Per i germi dimostratisi non virulenti alla dose di 30-40 milioni sarebbe 
stato mio intendimento aumentare la dose di inoculazione allo scopo di accer- 
tare se, introdotti in maggior quantità, avessero potuto divenire letali e quale 
cra la dose per ciascuno, ma non potei completare tale ricerca causa il mio 
trasferimento ad altra sede. 

I due ceppi di paratifo B e di coli si sono dimostrati per il topo, viru- 
lenti quanto i più virulenti ceppi di tifo, non virulenti i paratifi A. In genere 
questa alta virulenza del paratifo B per il topolino era già stata osservata da 
M. Nicolle e Collaboratori e da Besredka, che pure notò delle forti oscillazioni 
nella dose minima letale, che variava, nei suoi esperimenti, da 1/100 ad 1/8.000 
di una agar cultura in provetta da semina comune. 

Il B. tiphi flavum non si è dimostrato virulento per il topolino. 

Riguardo alla relazione fra la data di isolamento degli stipiti di tifo 
Eberth esaminati, e la loro virulenza, riassumo i risultati ottenuti nel seguente 
schema: 

Virulenti. Non tvirulenti 
Ceppi di recente isolamento n. 12. . . 8 4 
Ceppi isolati da 2-4 anni n. 20. . . . 7 13 


Appare in realtà una proporzione numerica più elevata di ceppi viru- 
lenti fra quelli di isolamento più recente, tuttavia non posso affermare, anche 
in considerazione del numero dei ceppi controllati, che la virulenza sia una 
proprietà sulla quale il fattore tempo, nei limiti su riferiti, possa costante- 
mente agire nel senso assoluto di una attenuazione. 
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Sarebbe stato utilissimo controllare i risultati della inoculazione nel to- 
polino col decorso dell'infezione nel paziente dal quale il germe era stato isolato 
mediante emocultura, ma ciò non mi fu possibile, trattandosi di culture 
provenienti da diverse località e di isolamenti fatti in gran parte da diverso 
tempo. Perciò la virulenza si è potuta riferire solo alla infezione causata al 
topolino. 


* * * 


In seguito ai risultati ottenuti dalle prove della virulenza ho esperimen- 
tato il valore protettivo della vaccinazione in 18 topolini. Questi furono vac- 
cinati con tre iniezioni sottocutanee, alla distanza di 7 giorni, di 0,10 cc.” 
di un vaccino idrico formolato in uso nel 1937 nel nostro Esercito. Al 20° 
giorno dall’ultima vaccinazione essi furono inoculati con due dosi medie 
letali, cioè con 80 milioni di germi del ceppo il più virulento di tutti. 

La vaccinazione fu tollerata apparentemente molto bene. Su tre topolini 
saggiai il titolo agglutinante del loro siero che risultò del titolo medio di 
1/700 al 36 giorno dalla 1° iniezione vaccinale, Il sangue per la prova fu 
prelevato con pipetta emocitometrica ed addizionato con il doppio di solu- 
zione fisiologica citratata. Ciò allo scopo di avere a disposizione un sufficiente 
volume di siero. E’ stato peraltro tenuto conto di tale aggiunta nella valuta- 
zione del tasso di agglutinazione. La presenza del citrato di sodio pare non 
influisca sulla reazione di agglutinazione (H. Schiitze). 


SPECCHIO N. 2. 


| Topolini vaccinati 


A | Deceduti Scpravvissuu olue la | 
ed inoculati Deceduti nelle 24 ore | dalla 3% alla 53 4 | 
4 i 10° giornata 
| con 2 dosi m. |. | giornata | 
Te, 

| 

| | 

18 2 ti 9 | 


| 
| 

Risulterebbe quindi che, su 18 topolini, soltanto 9, cioè il 50 ‘,, sareb- 
bero stati salvati dalla vaccinazione, mentre per altri 7 sarebbe stata solo 
ritardata di alcuni giorni la morte, e, per 2, quest’ultima sarebbe avvenuta nel 
limite normale di 48 ore. 

Dai topolini vaccinati, e deceduti entro la 5° giornata, fu possibile 
isolare dalla milza il germe che era stato inoculato; però, risultò scarsamente 
agglutinabile dai sieri specifici comuni. 

Tale reperto troverebbe riscontro nelle osservazioni fatte in Tunisia, 


nel 1917, da Foley ec Négre, i quali constatarono che i germi del gruppo 
tifo - paratifico, isolati da individui vaccinati, dànno reazioni anormali nelle 


636 SAGGI DI VIRULENZA DI ALCUNI CEPPI DI TIFO 


prove di agglutinazione, cioè un aumento del tasso rispetto alle paraaggluti- 
nazioni ed una ipoagglutinabilità col siero specifico. Fenomeno che pare 
avvenga, anche in vitro, coltivando un germe in un terreno addizionato del 
suo siero specifico (F. Maltaner - Arkwright e Pitt). 

In seguito alla vaccinazione si sarebbe quindi avuto la morte in alcuni 
topolini fino alla 5% giornata, mentre negli animali non vaccinati la morte 
avveniva, in seguito alla inoculazione, nello spazio di 48 ore o non più, come 
è stato detto in altra parte. Inoltre sarebbe stato possibile l'isolamento del 
germe dalla milza anche in 5° giornata. 


Conclusioni. 


Da queste mie ricerche, se pure limitate, credo possa confermarsi che 
il metodo di accertamento della virulenza di ceppi tifici e paratifici mediante 
inoculazione endoperitoneale nel topolino bianco dà buoni risultati e può 
tenersi presente nella scelta dei ceppi per la preparazione dei vaccini antiti- 
fici: dovendosi ritenere poco virulento un ceppo che alla dose di 30-40 mi- 
lioni non uccide il topolino nello spazio di 48 ore. 

Non ho riscontrato poi che la virulenza dei germi sia in stretta relazione 
con la distanza di tempo intercorsa dal loro isolamento, perchè alcuni ceppi 
passati in terreni artificiali per ben 4 anni si sono mostrati altrettanto virulenti 
come alcuni ceppi da poco isolati, sempre ben inteso in rapporto alla viru- 
lenza per il topolino. 

Questo potrebbe solo dire che la virulenza stessa è un carattere speci- 
fico dei singoli ceppi, che si mantiene anche in condizioni di vita che non 
sono normali per i germi, cioè nei mezzi artificiali di cultura. 

Inoltre, mi sembra degno di considerazione il fatto che topolini vacci- 
nati con un comune vaccino antitifico formolato, solo in un certo numero 
(circa il 50 ©.) hanno resistito completamente ad una iniezione endoperi- 
toneale di 2 dosi minime letali di un germe tifico virulento, mentre per altri 
sarebbe stata ritardata la morte, e per un piccolo numero (circa il 12 ©.) non 
avrebbe avuto effetto. 


Avroriassunto. — L'A. ha eseguito alcuni saggi di virulenza con l’inoculazione 
endoperitoneale nel topolino di alcuni ceppi di tifo, parati A e B, coli, tifo flavo, isolati 
in tempo più o meno lontano, Il topolino si è dimostrato un animale sensibile ed un 
buon rivelatore della virulenza e la dose letale è in genere per i virulenti di 30 - 40 milioni 
di germi. Conferma i risultati di Nicolle, Raphael, Debains per quanto riguarda Ja 
virulenza del tifo, para - B, para- A per il topo. 

Non appare in modo molto certo che la conservazione degli stipiti attraverso nume- 
rosi trapianti influisca notevolmente sul fattore virulenza, che, allo stato attuale, è rive- 
lato e dosabile in modo esatto attraverso l'inoculazione nel topolino. 
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SANITÀ MILITARE 


Protezione contro la guerra aero-chimica. (« Révue internationale de la Croix Rouge », 
fasc. febbraio 1939, n. 242). 


L'A. della nota, non firmata, prende lo spunto da un articolo del Maresciallo Balbo 
e da un discorso del Maresciallo Petain che concordemente fanno risaltare la decisiva 
importanza dell'arma aerea in un eventuale conflitto futuro fra grandi potenze, per 
passare in rassegna lo stato attuale della organizzazione della difesa passiva presso 
alcune nazioni. 

In Germania si è affermato il criterio di proteggere la popolazione civile mediante 
il sistema della difesa autonoma degli abitanti riuniti per case o per blocchi di case. 
Questo criterio è stato di recente rinforzato ed esteso, rendendo obbligatoria la difesa 
per tutti coloro che non sono costretti a portare le armi. Ogni abitante può essere chia- 
mato per il servizio della protezione autonoma, sia in caso di guerra che a scopo di eser- 
citazione, e dovrà seguire dei corsi di difesa passiva anti - aerochimica. 

In Egitto si è riscontrata la necessità di proteggere dall’offesa aerea i serbatoi d'acqua 
potabile del Cairo e di alcune altre città, attualmente scoperti per un’area di 12500 m?. 
Sono stati stanziati i crediti occorrenti per fabbricare le relative coperture in cemento 
armato. Saranno costruiti ricoveri sotterranei per la protezione delle antichità al Musco 
egiziano. 

In Francia un decreto del febbraio p. p. definisce l'organizzazione della difesa 
passiva del territorio nazionale. Fra i vari servizi previsti vi è il servizio Z, specialmente 
devoluto alla difesa chimica. Anche le donne potranno far parte delle formazioni civili 
di difesa, fino dal tempo di pace; gli arruolamenti avranno la durata minima di un 
anno. Alla Sorbona è stato tenuto, pure in febbraio, il Congresso Nazionale della difesa 
passiva. Fra gli altri voti sono stati formulati i seguenti: che sia creato un Ministero, o 
un Sottosegretariato, della difesa passiva; che in tutte le città o località importanti siano 
istituiti appositi comitati; che i capi fabbricato e i capi-ricovero siano fin d’ora muniti 
di una carta ufficiale di identità ed essi soltanto siano incaricati di ricevere la sabbia e 
indicare le località dove devono essere depositati i sacchi; che la qualità della sabbia sia 
controllata dai servizi tecnici; che nessun lavoro di sistemazione di immobili sia intra- 
preso senza il consenso di una autorità competente. Gli allievi di tutte le Scuole del 
dipartimento della Senna hanno ricevuto un questionario relativo alla evacuazione dei 
fanciulli in caso di guerra. 

In Gran Bretagna il problema dello sfollamento delle popolazioni non combat- 
tenti è oggetto di preoccupazione da parte delle autorità. La politica di quel Governo 
non prevede una evacuazione generale delle città, anzi di regola tutti quelli che possono 
rendersi utili, uomini e donne, debbono restarvi. I municipi non devono decidere se una 
persona debba essere evacuata o no. Ma anche con queste limitazioni, si prevede che 
il numero delle persone da evacuare raggiungergà gli undici milioni, compresi i fan- 
ciulli delle scuole e le madri con bambini piccoli. La sola città di Londra dovrà sfollare 
un milione di fanciulli. Il servizio di evacuazione è già assicurato, a mezzo di volon- 
tari che attualmente percorrono i villaggi del Regno Unito per il censimento e la scelta 
delle case e dei locali idonei. Il piano di sfollamento prevede deliberatamente la sepa- 
razione dei fanciulli dai loro parenti; lo sfollamento avverrà non per famiglie ma per 
scuole, Anche la questione dei compensi per danni riportati dalle persone e dalle cose 
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© già stata contemplata e risolta. Per ciò che riguarda i rifugi, sono previsti ricoveri profon- 
di, a prova di bomba, e trincee. Per i primi è stata fatta una prima ordinazione di 100.000 
tonnellate di lamiera d’acciaio e 20.000 tonn. di traverse; è stata creata una speciale orga- 
nizzazione che presiede ai lavori. Nelle case private saranno costruiti ricoveri in mura- 
tura, o montati speciali tipi di ricoveri in acciaio, costituiti da pezzi staccati facili a 
riunire anche senza speciali cognizioni meccaniche, Rifugi sono stati costruiti per la fa- 
miglia Reale nel sottosuolo del Palazzo Buckingham, al castello di Windsor e alla Royal 
Lodge. 

In Svizzera sono state pubblicate norme per la difesa passiva della popolazione civile, 
delle industrie e delle amministrazioni. 

In Turchia è stato messo in vendita il primo milione di maschere, a cura della 
Mezzaluna Rossa che ne ha il monopolio. Ogni cittadino è obbligato a possedere la ma- 
schera; per i non abbienti provvederà lo Stato, Per mezzo di corsi ed esercitazioni, il 
Governo si sforza di rendere la nazione cosciente del pericolo aereo, e di organizzare la 
difesa della popolazione civile. 

In Polonia una legge, del 1938, prevede il servizio ausiliario per alcune categorie 
di donne, dai 19 ai 45 anni, che fino dal tempo di pace si siano volontariamente arruo- 
late. In alcuni casi la frequenza a speciali corsi di preparazione al servizio militare ausi- 
liario è resa obbligatoria per le donne di età inferiore ai 45 anni. 


G. FERRI. 


Kirscuner M. — Clinica chirurgica autotrasportabile (Reparto radiologico, operatorio 
e per feriti gravi). (« Der Chirurg », n. 20, 1938). 


Il medico deve andare verso il ferito e non il ferito verso il medico ! Infatti molto 
spesso il trasporto ed il relativo ritardo dell'intervento chirurgico possono arrecare al ferito 
un danno maggiore della ferita medesima ! A Kirschner paiono queste le ragioni essen- 
ziali per cui sì deve tenere in gran conto l'eventualità di costruire un'unità chirurgica 


Veduta esteriore della clinica chirurgica mobile. 


mobile, completamente attrezzata, per soccorrere i feriti gravi. Naturalmente le condi- 
zioni di guerra sono quelle che più fanno al caso: la pessibilità di far giungere, a seconda 
«lelle esigenze, una unità chirurgica motorizzata lì ove maggiore è l'afflusso dei feriti, 
merita veramente la più seria attenzione sebbene dal punto di vista logistico qualche 
riserva forse potrebbe a priori essere avanzata. Questa unità motorizzata si compone di 
una sala d’operazione, di un’antisala preparatoria, di un ambiente per la sterilizzazione, 
di uno per l'installazione radiologica e di 40 letti sotto tenda; vedansi a questo riguardo 
le figure. Dice Kirschner che lo sfruttamento vero e proprio di una cosifatta clinica mobile 
deve essere affidato ad un valente chirurgo il quale abbia alle proprie dipendenze un 
gruppo di esperti collaboratori. Nella guerra di movimento questa unità chirurgica moto- 
rizzata : rendere grandi servigi, soccorrendo al più presto possibile i feriti più 
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gravi ed abbisognevoli, non lungi dal posto ove sono stati colpiti. Negli intervalli fra 
una battaglia e l’altra tali unità potrebbero trovare invece impiego « di consulenza » re- 
candosi cioè a compiere determinati grandi interventi di elezione là ove ne venisse tem- 
pestivamente ed opportunamente segnalata la necessità. Kirschner, che è più che convinto 
della grande utilità pratica, sia in pace che in guerra, di questa clinica chirurgica moto 


La dinamo contenuta nel trattore, 


rizzata, ritiene che la sua adozione nell'esercito tedesco sia solo questione di tempo. Ecce 
la descrizione sommaria dei singoli componenti che sonoì un trattore, due carozze ri- 
morchiate. La lunghezza complessiva è di 22 m. Ogni carrozza può essere rimorchiata 
anche da sola. 


Ambiente per la steri- 
lizzazione. Veduta del- 
l'apparato per la ste- 
rilizzazione dell'acqua 
e degli istrumenti non- 
chè di uno dei reci- 
cipienti per l'acqua, ap- 
posti al soffitto. 


Ambiente per la ste. 
rilizzazione. Veduta 
della sterilizzatrice pel 
materiale di medica- 
zione (autoclave) e del. 
l'armadio pei cestelli 
da medicazione. 


1° - Il trattore, oltre al trasporto delle carrozze, ha anche il compito di alimentare 
una dinamo per la corrente elettrica che serve a riscaldare gli sterilizzatori e le carrozze 
ed a dare la luce agli ambienti ed alle tende. 


2° - La prima carrozza ha un’area di m, 7 x 2,4 ed un'altezza di m. 2,10: essa 
contiene nella parte anteriore una sterilizzatrice per il materiale di medicazione e per 
‘acqua, ad una temperatura di 120° C, ed una sterilizzatrice per istrumenti chirurgici. 
AI soffitto stanno applicati due recipienti per acqua, riempiti a mezzo di pompa onde 
assicurare la fornitura dell’acqua necessaria agli apparecchi da sterilizzazione ed alla 
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sala operatoria. Una porta a due battenti, con chiusura automatica, conduce alla sala per 
la sterilizzazione. 

3° - La sala operatoria si trova nella parte posteriore della prima carrozza: ha una 
area di m. 5,20 x 2,40 ed un’altezza di m. 2,10. Oltre ad un tavolo operatorio, spostabile, 
essa possiede una lampada senz’ombra, una piccola lampada sussidiaria, un tavolo pei 
ferri chirurgici, un irrigatore a cascata e due armadi per il materiale di medicazione. 


Sala operatoria vista dal dietro, Sala operatoria vista dall'avanti. 


4° - La seconda carrozza è costituita, nella sua parte anteriore, da un apparecchio 
radiologico, con apposito lettino e da una camera oscura. Attraverso una porta si accede 
alla parte posteriore della carrozza adibita a sala di attesa e di preparazione pei malati 
che attendono l'esame radiologico o l’atto operatorio, In aitre parole gli ammalati dalla 


Camera per ì raggi. 


sala di attesa accedono a quella pei raggi e di qui a quella operatoria da dove poi pos- 
sono essere trasportati nelle apposite tende, La sala preparatoria contiene due grandi 
tende ripiegate, 40 letti nonchè i relativi materiali necessari. Se le tende vengono instal- 
late, al momento dell'uso, non oltre 30 m. dalla carrozza esse possono ancora ricevere 
la luce dalla dinamo. Tutte le finestre sono munite di tende per l’oscuramento: ove non 
funzioni la dinamo la luce è ugualmente assicurata da 4 lampade ad accumulatore. 


6 — Giornale di medicina militare. 
ce 


PS 
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Tale è la clinica chirurgica motorizzata ideata da Kirschner e realizzata dalla ditta 
H Ulrich di Ulm. Essa, quando è in movimento, ha possibilità di funzionamento limi- 
tate mentre è pronta ad entrare in azione immediatamente dopo essersi fermata. Que- 
stultimo è un requisito veramente importante ai fini della celerità nell’apprestamento dei 
soccorsi urgenti ai feriti di maggiore gravità. 


GALLETTO. 


IGIENE 


G. Ramon. — Quindici anni di applicazione alla profilassi della difterite della vacci- 
nazione con l’anatossina specifica. (« Annales de l’Institut Pasteur», n. 1, gen- 


naio 1939). 


Questo bilancio dei risultati raggiunti, attraverso quindici anni di applicazione della 
vaccinazione con anatossina specifica antidifterica, è giustificato dalla grande diffusione 
ormai raggiunta dal metodo profilattico, al quale, fino ad oggi, si può calcolare siano 
state sottoposte diecine e diecine di milioni di persone in tutto il mondo. 

L’A. comincia con l’affermare la completa innocuità dell’anatossina difterica, dimo- 
strata ormai largamente sia dal grandissimo numero delle vaccinazioni eseguite, sia dai 
casi non rari di inoculazione di anatossina in forti dosi, praticate per errore e che non 
provocarono nei malati alcun disturbo. Per ciò che riguarda le reazioni locali e generali, 
che possono seguire alla vaccinazione, assai rare nei piccoli bambini e limitate a percen- 
tuali bassissime nei soggetti che hanno superato gli otto, dieci anni di età, esse debbono 
essere ritenute di importanza clinica del tutto relativa. Nè bisogna esagerare l'importanza 
delle rarissime complicazioni e degli eccezionali incidenti ed accidenti: e, perchè non 
sempre si è potuta dimostrare la interdipendenza dei fatti, e, perchè la percentuale di 
dette spiacevoli conseguenze è infinitamente minore di quella che può addebitarsi ad 
altri metodi di immunizzazione attiva o passiva, ormai universalmente affermatisi. Tutti 
questi inconvenienti, anche se debbono essere tenuti presenti, compresi come sono entro 
limiti tanto ristretti, non possono e non debbono ostacolare la diffusione della vaccina- 
zione antidifterica, che, preservando dall’infezione tante giovani vite, ha apportato un 
così grande benefizio all'umanità. 

L'efficacia della vaccinazione anatossica è oggi chiaramente dimostrata dalle ricer- 
che di numerosi AA., in base alle quali si può affermare che l’anatossina, somministrata 
in dosi sufficienti, secondo una tecnica perfetta, è capace di conferire a circa il 95 % 
dei vaccinati una immunità tale da dar luogo ad una reazione di Schick negativa, L’ab- 
bassamento, che nella pratica corrente si osserva di detta percentuale fino a valori però 
non inferiori al 90 %, e i pochi casi di difterite nella massa numerosa dei vaccinati 
sono imputabili in gran parte a difetti di tecnica, come, dosi insufficienti di anatossina 
somministrata, iniezioni troppo ravvicinate tra loro, ecc.. I rari casi di infezione difterica 
tra i vaccinati non debbono infirmare l’alto valore del metodo, la cui grande efficacia 
resta comunque cenfermata dall’elevato grado di immunità, conferita al più gran numero 
dei vaccinati, e dalla facile realizzazione del metodo nella pratica. D'altra parte, in questi 
ultimi anni, il metodo anatessico ha fatto notevoli progressi, quali, la preparazione di 
una onatossina ad alto potere antigene onde un elevato potere immunizzante, la istitu- 
zione della cosidetta iniezione di richiamo, che, praticata qualche mese, un anno dopo 
la vaccinazicne, provoca un aumento spesso considerevole della immunità: l'istituzione 
infine del metodo delle vaccinazioni associate, che apporta il singolare vantaggio di rea- 
lizzare nello stesso tempe più immunizzazioni e di raggiungere contemporaneamente per 
ciascuna di esse una efficacia maggiore, tanto da ottenere in questi casi, per quanto ri- 
guorda la difterite, reazioni di Schick negative nel 100%, dei casi trattati. 
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La diminuzione della morbilità e della mortalità difteriche sotto l'influenza della 
vaccinazione anatossica è dimostrata sia nelle piccole che nelle grandi collettività da 
mumerosi dati statistici, che l'A. riporta; tra i più degni di interesse, sono da ricordare 
quelli riguardanti l’esercito francese: nel quale, fin dal 1931, è stata resa obbligatoria la 
vaccinazione antidifterica associata a quella antitifo-paratifica, associazione divenuta dal 
1936 tripla, per l'aggiunta al vaccino di anatossina tetanica. Numerosi lavori e comuni- 
cazioni di medici militari francesi permettono all’A. di affermare, aver resa la vaccina- 
zione antidifterica, applicata secondo il metodo delle vaccinazioni associate, grandi ser- 
vizi alla collettività militare, tali da far sperare, in tempo di guerra, analoghi ottimi risul- 
tati dalla vaccinazione antitetanica, che nei militari francesi contemporaneamente viene 
praticata. 

Tra i numerosi dati statistici, che lA. cita, relativi ai benefici effetti della vaccina- 
zione anatossica, oltre quelli interessanti varie regioni di Europa, sono degni di parti- 
colare menzione i risultati raggiunti negli Stati Uniti d'America e nel Canadà, dove il 
numero dei vaccinati ha toccato cifre assai elevate, per la diminuizione notevolissima 
che si è avuta della morbilità e mortalità per difterite, in questi paesi. 

In base a così vasta esperienza l'A. conclude ribadendo gli immensi vantaggi di 
questa pratica profilattica, la quale per essere veramente efficace deve interessare per- 
centuali piuttosto elevate, intorno al 70-80°,, della popolazione infantile di una deter- 
minata località. 


N. d. R. — Nel Consiglio dei Ministri del 14 marzo 1939-XVII, il Governo Fascista 
ha decretata l'obbligatorietà în Italia, per tutti i bambini tra i due e i dieci anni di età, 
della vaccinazione antidifterica con l'anatossina specifica. Vedremo così presto anche 
da noi realizzati i benefizi, raggiunti in altri Paesi, e diminuito il numero delle giovani 
vittime, strozzate da questa terribile malattia. 

F. FERRAJOLI. 


MEDICINA INTERNA 


P. Hursscumann. — Rilievi alla dottrina dell’ infiammazione. (« Klinische Wochen- 
schrift », n. 9, 4 marzo 1939). 


L’infiammazione, oggetto di appassionato studio dalla più remota antichità fino ad 
oggi, è stata diversamente definita e valutata a seconda che i mezzi d'indagine ed il 
progresso delle nostre conoscenze hanno permesso di esplorare e d'interpretare il feno- 
meno. Di ciò è prova il confronto tra l'antica e classica definizione di Celso e l’attuale 
di Réssle. Secondo quest’ultimo l'infiammazione è una reazione del tessuto connettivo e 
vascolare consecutiva a lesioni di natura fisica, chimica o batterica e consistente in disturbi 
circolatori con essudato cellulare e liquido, a cui segue la formazione di tessuto di gra- 
nuiazione, che a sua volta cicatrizza. 

Secondo tale definizione nel processo infiammatorio si avrebbero due fasi: una essu- 
dativa ed una produttiva, e scopo di esso sarebbe la difesa e la depurazione dell'organo 
colpito da sostanze lesive. 

Sulla base di questa definizione l’A. passa in rapida rassegna i più frequenti ed 
importanti processi infiammatori, facendo opportuni rilievi sulla dottrina dell'infiamma- 
zione e deducendo utili norme per il medico pratico. 

Se nell’infiammazione vi sono 2 fasi, non sempre ambedue sono dal processo per- 
corse, € tale conoscenza è fondamentale per l'esito. 

In vero se l'infiammazione si arresta spontaneamente 0 per opportuno intervento 
terapeutico alla prima fase, la essudativa, può l’essudato corpuscolare e liquido essere 
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completamente sciolto e riassorbito per intervento di fermenti proteolitici dei leucociti 
ed aversi quindi la completa restaurazione anatomica e funzionale dell'organo. 

Esempio la polmonite, l’eresipela, la glomerulonefrite in primo stadio. 

Se alla polmonite si associa la pleurite, in cui l’essudato fibrinoso è sostituito da 
tessuto di granulazione (fase produttiva), l'esito è una proliferazione cicatriziale e per- 
tanto la funzionalità polmonare è pregiudicata. Analogamente per la glomerulonefrite : 
in essa nel primo stadio l’infiltrazione leucocitaria porta a notevole tumefazione del glo- 
merulo, ciò nonostante un’adeguata condotta terapeutica può conseguire completa rein- 
tegrazione anatomica e funzionale dell'organo. Nel secondo stadio invece (fase produt- 
tiva del processo infiammatorio) si ha proliferazione degli epiteli capsulari o glomeroteli 
d, Randerath, consecutiva trasformazione del glomerulo in tessuto jalino, privo di fun- 
zione ed in fine rene grinzo secondario, il quale può essere considerato come lo stadio 
cicatriziale della glomerulonefrite. 

Osservazioni analoghe valgono per la tubercolosi, la difterite ed altre affezioni. 

Huebschmann ritiene pertanto più adeguato definire la infiammazione come un 
processo consistente in una reazione essudativa dei tessuti allo scopo di depurarsi da 
sostanze estranee ed in una reazione produttiva, che può seguire alla prima, allo scopo 
di colmare le lacune formatesi nell'organo per distruzione dei suoi elementi costitutivi. 
Se il processo si arresta alla prima fase, si ha restaurazione anatomica e funzionale 
completa, se invece giunge alla seconda fase, !a guarigione si ha con difetto, cioè con 
produzione di tessuto cicatriziale e quindi con alterazione anatomica e funzionale del. 
l'organo. 


Fin qui delle infiammazioni acute o di quelle che, anche avendo decorso cronico, 
spesso presentano progressioni acute. 

Ma vi è un’infiammazione cronica genuina, di cui esempi classici sono la cirrosi 
del fegato e il rene grinzo, caratterizzata da continua e lenta distruzione dei paren- 
chimi altamente differenziati, che solo in minima parte sono rigenerati, ma in preva- 
lenza sostituiti da proliferazione connettivale. Volendo tale processo sistemare nella pre- 
cedente definizione dell’infiammazione, possiamo pensare che qui abbia luogo solo la 
seconda fase di essa, cioè Ja produttiva e pertanto la guarigione avviene con difetto. cioè 
per sclerosi e quindi sempre con lesioni funzionali corrispondenti all'entità delle altera- 
zioni anatomiche dell'organo. 

Importanti osservazioni sull'etiopatogenesi dell’infiammazione, ove si mette in evi. 
denza l’importanza di prodotti abnormi del ricambio materiale, che si accumulano nel- 
l'organo e vi determinano un processo di sconvolgimento, completano la bella rassegna 
che il patologo di Dusseldorf fa dell’infiammazione. 

I rilievi da lui fatti, sia dal punto di vista teorico che pratico, rivestono particolare 
importanza ed indicano al medico la giusta via per il giudizio prognostico e la condotta 
terapeutica. 


R. p’ALEssanpRO, 


CHIRURGIA GENERALE 


Cazzamatti P. e Pecco R. — Tecnica della colecistotomia esterna. (« Arch. Ital. di 
Chir. », settembre 19538). 


Premesso che gli interventi sulle vie biliari offrono notevoli difficoltà e che la buona 
riuscita di una colecistotomia esterna dipende da una tecnica perfetta, gli AA., in una 
esauriente sintesi, espongono le varie vie di accesso al crocicchio biliare e la tecnica 
della colecistotomia. 
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Per quanto riguarda i tagli di accesso, questi possono raggrupparsi in tagli misti, 
tagli obliqui, tagli trasversali e tagli longitudinali. 

Qualunque sia la via di accesso seguita, è sempre consigliabile operare in forzata 
iperestensione del tronco per rendere più evidente lo spazio sotteepatico. 

Ai tagli misti, che permettono di esplorare territori viscerali vicini, appartengono: 
l'incisione a baionetta di Kehr, quella angolata di Perthes, quella di Kausch, quella 
angolata di Mayo-Robson, quella angolare di Kénig, quella ondulata di Bevan, quella 
di Rio- Branco e quella ondulosa di Hartmann, Esse, tranne l'incisione di Kausch, of- 
frono un ampio accesso alle vie biliari, ma, più o meno, presentano lo svantaggio di 
arrecare notevoli danni all’innervazione, alla vascolarizzazione e all'integrità anatomica 
del muscolo retto di destra. 

Dei tagli trasversali, quello di Sprengel rispetta i muscoli ed i nervi, dà un'ampia 
luce, è parallela al piano anatomico da affrontare, permette il drenaggio laterale e, 
quindi, una ricostruzione più solida della parete, e facilita la riparazione di un even- 
tuale laparocele. Esso è stato usato con soddisfazione dagli AA. sebbene richieda un’emo- 
stasi accurata, non renda sempre comoda l’esteriorizzazione del fegato, prolunghi l’atto 
operatorio e finisca con l’indebolire la parete addominale. 

L’incisione stellata di Arce, invece, per la sua incongruenza con il bordo del fegato, 
non sempre dà luce sufficiente, e, per l'ampio spostamento del muscolo, finisce per 
lederne l’innervazione. 

Dei tagli obliqui, quello sottocostale di Kocher presenta gli stessi inconvenienti 
anatomici delle incisioni miste e trasversali, mentre quello sopracostale di Pribam, pur 
concedendo un’ampia luce, non è mai seguita da ernia postlaparatomica per la mancanza 
della lesione del muscolo retto e dei nervi e vasi di questo. 

Dopo aver descritti i sagli longitudinali paramediano di Lennander, pararettale di 
Péan e mediano di Gosset, gli AA. s’intrattengono in medo particclare sulla loro tecnica 
personale che è quella di Donati. Essi adoperano da tempo, con successi lusinghieri, l’in- 
cisione mediana xifo-ombelicale, avendo, però, l'avvertenza di non incidere insieme al 
peritoneo il batuffolo adiposo mediano, che viene, invece, scollato e spostato a sinistra, 
e di far passare il drenaggio non per l'angolo inferiore del taglio, ma per un'apposita 
bottoniera, 

Notevole importanza ha la manovra dell’esteriorizzazione del fegato, che eccezio- 
nalmente richiede la sezione del legamento rotondo ed anche di quello falciforme come 
censiglia Mayo - Robson insieme a parecchi AA. 

Per quanto riguarda la stemia, questa varierà a seconda delle condizioni della cole- 
cisti e della natura del suo contenuto. 

Quando la colecisti è libera e non contiene calcoli, attraverso una betteniera in cor- 
rispondenza del fondo della colecisti, al centro di una sutura a bersa di tabacco, s’in- 
troduce una Pezzer che si stringe con la sutura stessa e si fa uscire all’esterno attra- 
verso una bottoniera. Indi la stomia si farà corrispondere all’incisione peritoneale e si 
fisserà al peritoneo parietale con 4 punti di seta. L'esattezza di questo tempo eviterà il 
formarsi di fistole biliari, che richiedono un nuevo intervento. Per fissare meglio il dre- 
naggio si può anche ricorrere all’espediente di Zamitti Mammana. 

Se invece la colecisti è circondata da aderenze, la tecnica della stomir, se questa è 
possibile, dipenderà dalle condizioni delle pareti della colecisti e dal suo contenuto. 

Nell'evenienza di una colecisti distesa ed in parte libera, questa si vuoterà con un 
trequarti, si aprirà allargando il foro già fatto ed in assenza di calcoli si introdurrà una 
Pezzer, si suturerà l’incisicne con una sutura invaginante, si firserà la stomia come nel 
caso precedente e si chiuderà l'incisione laparatomica senza lasciare alcun drenaggio 
capillare. 

In presenza di calcoli, questi verranno asportati e si procederà nel modo già detto, 
dopo essersi accertati della pervietà del dotto cistico. Nel caso poi di calcoli grossi c fis- 
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sati da veri cingoli reattivi, gli AA. preferiscono alla colecistectomia la colecistotomia, 
la quale è meno traumatizzante e consente un più rapido ripristino delle funzioni 
epatiche anche nell'evenienza di una residua tistola biliare, sulla quale si potrà inter- 
venire in secondo tempo. 

Si aprirà la cistifellea sino al cingolo, si estrarrà il calcolo, si risuturerà la parete 
cistica e si applicherà il drenaggio. 

Nel caso di una colecisti non distesa e circondata da aderenze, dopo esteriorizzato 
il fegato, si riconoscerà il fondo della colecisti e, dopo averne isolata una porzione suffi- 
ciente alla stomia, con una forbice di Mayo, per evitare di ledere il tessuto epatico, si 
apre la cistifellea, si vuota, si drena e si fissa alla parete addominale. Un drenaggio di 
garza iodoformica che si fa scorrere lungo la superficie superiore del tubo sarà necessario 
se, nonostante ogni precauzione, è avvenuto uno stillicidio biliare od ematico. 

Nell’evenienza di una colecisti piccola e retratta, se questa è reperibile ed indivi- 
dualizzabile, si potrà praticare la colecistotomia a distanza o drenaggio di Poppert, do 
essersi accertati della pervietà del colecistico. La Pezzer sarà fissata oltre che dalla borsa 
di tabacco, da due punti staccati di catgut alla parete colecistica. Sarà inoltre necessario 
un drenaggio di garza iodoformica che si farà fuoriuscire dalla bottoniera e sarà tolto 
dopo 5-6 giorni, giacchè la fissazione del tubo non è ideale. 

Gli AA. concludono che la quasi assoluta mancanza di sventramenti postoperatori 
nei loro operati è dovuta principalmente all’accuratezza con la quale viene fatta la sintesi 
dell'incisione mediana ed in particolare alla perfetta chiusura della breccia peritoneale ed 
alla precisa ricostruzione del rafe mediano. Essi preferiscono il catgut e ricorrono ai fili 
sottili doppi, che rimangono annodati e si riassorbono meglio dei fili grossi. 


E. Zarriro. 


TRAUMATOLOGIA 


Franz C. — Le ferite d'arma da fuoco delle articolazioni e delle ossa delle estremità. 
(Editore F. Enke, Stoccarda, 1938). 


Che queste ferite siano quelle dalle quali si possono ottenere i migliori successi nel 
ricupero, e quindi negli esiti in guarigione sia anatomica che funzionale, ce lo dice la 
mortalità nelle ferite d'arma da fuoco delle diverse parti del corpo: cervello 36,7”. torace 
e polmone 47,7 % addome 63,6 %,, articolazioni 4,6 %,, ossa 12,3%». Come si vede la più 
bassa mortalità è data appunto dalle ferite d'arma da fuoco delle ossa e delle articolazioni 
le quali meritano dunque le più grandi cure e perciò anche la più profonda ed esatta 
conoscenza del trattamento. Franz tratta distintamente delle ferite d'arma da fuoco delle 
articolazioni e delle ossa. Per entrambe distingue un trattamento precoce ed uno tardivo, 
inoltre parla delle ferite d'arma da fuoco delle articolazioni con ritenzione di proiettile, 
della contenzione e dei risultati del trattamento sia per le une che per le altre. 

Circa il trattamento precoce delle ferite d'arma da fuoco articolari Franz ritiene 
giustamente essenziale la distinzione fra ferite che comunicano largamente o che non 
comunicano col mondo esterno. L'escissione è il trattamento di elezione, seguita da su- 
tura. se del caso, della capsula oltrechè della cute. Se si tratta di ferite ampiamente aperte 
con importanti distruzioni ossee, allora occorre scegliere tra l'amputazione e la resezione 
immediate. Dopo le prime 48 ore si parla di trattamento tardivo: questo varia a seconda 
che si tratta di ferite infette o non. Se il chirurgo riceve il ferito 48 ore dopo il trauma 
deve por mente di non cambiare la medicatura se non vi è secrezione onde non distrug- 
gere il tessuto di granulazione. Franz consiglia in tal caso di lasciare la medicazione in 
posto anche sino a due settimane. Quando invece la garza è umida la si toglie, si rego- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 647 


larizzano i bordi della ferita e si sutura (sempre che il ferito possa rimanere sotto la 
diretta sorveglianza del chirurgo almeno per due settimane) se il secreto è soltanto sie- 
roso, se è purulento bisogna stabilire se si è di fronte ad un empiema articolare o ad 
un flemmone capsulare (Payr), sebbene ciò sia ben di rado possibile specie in guerra. 
Quel chè più conta, nelle affezioni purulente delle articolazioni, è di praticare delle 
umpie artrotomie e non delle piccole incisioni come vorrebbero coloro che si preoccupano 
di salvare la motilità articolare. Osserva Franz, a questo proposito, che la suppurazione 
articolare provoca molto difficilmente la rigidità articolare cosicchè /o scopo del tratta- 
mento deve essere invece piuttosto quello di salvare l'arto e la vita dell'individuo. Le pic- 
co'e incisioni, i drenaggi e, peggio ancora, il temporeggiamento di fronte a casi del 
genere si ripercuotono sfavorevolmente sui feriti. Se vi è frattura intrarticolare, Franz 
consiglia di praticare senz'altro la resezione. 

Ferite articolari a fondo cieco. — L'estrazione dei proiettili deve avvenire solo 
quando la localizzazione sia assicurata da esame radiologico e quando l'intervento sia 
di facilissima attuazione. 

Immobilizzazione delle ferite d'arma da fuoco articolari. — Viene fatta con mezzi 
provvisori improvvisati o prestabiliti e con mezzi definitivi che Franz ricorda somma- 
riamente. 

Risultati del trattamento delie ferite d'arma da fuoco articolari. — Si compendiano 
nei seguenti dati statistici relativi alle guarigioni: esercito tedesco 93:3) %, esercito ame- 
ricano 95,4 %, esercito francese 94,1 ‘%;. L'articolazione dell'anca, dà i risultati meno favo- 
revoli; ad essa tien dietro l'articolazione della spalla, secondo gli americani, e quella 
del ginocchio invece per i tedeschi e per i francesi. 

Come si è detto anche per le ferite d'arma da fuoco deile ossa Franz distingue un 
trattamento precoce ed uno tardivo. Esse rappresentano il 18° su tutte le ferite d'arma 
da fuoco: sono cioè molto frequenti, molto più di quelle del cranio, di quelle toraco- 
polmonari ed addominali. Franz ha potuto sperimentare che, indipendentemente dalla 
distanza dalla bocca da fuoco e quindi dalla forza viva, la zona di scheggiamento, ri- 
spetto ai moderni proiettili camiciati, è in media costante per ogni singolo osso e cioè: 
#9 cm. per l’omero, 4-6 cm. per l'avambraccio e del perone, 11-15 cm. per il femore e 
10-12 cm. per la tibia, Circa il trattamento precoce è essenziale il fatto che, in guerra, 
si parla soltanto e sempre di fratture per arma da fuoco esposte ed infette, primitiva- 
mente o secondariamente. Franz sconsiglia la sutura primitiva. L'amputazione primitiva 
entra in giucco, per lui, solo se c'è lesione ampia di un'articolazione o compartecipazione 
di grossi vasi. Tuttavia se il forame d'entrata e di uscita è piccolo e se non si teme una 
infezione, nemmeno si amputa, perchè i progressi della chirurgia vasale e dei nervi 
fanno sì che oggi si sa cosa fare anche di fronte a tali lesioni. 

Trattamento tardivo delle ferite d'arma da fuoco delle ossa. — La complicazione 
più frequente è l'infezione piogenica; quella gassosa e quella tetanica rappresentano ri- 
spettivamente solo lo 0,5 e lo 0,04 % su tutte le ferite. Preziose sono le norme che Franz 
ci dà a proposito del trattamento tardivo delle ferite infette. Esse debbono essere però 
lette nell'originale data la particolare estensione del capitolo. Speciale menzione viene qui 
fatta soltanto delle complicanze emorragiche ricordando che si verificano nel 20 ‘%, dei 
casi, e della questione dell’amputazione a proposito della quale egli riconosce che in Ger- 
mania, all’inizio della grande guerra si è amputato troppo poco (12,5%) a differenza 
degli inglesi (31 %) e degli americani (36°). Quanto all’immobilizzazione valgono le 
stesse cose dette a proposito delle ferite d'arma da fuoco articolari. 

Risultati del trattamento delle ferite d'arma da fuoco delle ossa. — Secondo i fran- 
cesi: guarigioni nell’ 80% per l’omero, nel 90,2% per l’avambraccio, nel 59,6 % per il 
femore e nel 77,9% per la gamba; secondo gli americani la mortalità, nel primo giorno, 
è del 28°, nei primi 4 giorni del 39,6. e nei primi dodici giorni del 66,9%. Ciò di- 
mostra ancora una volta che la precocità del trattamento è condizione essenziale per il 
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conseguimento della guarigione. La chirurgia di guerra ha molto progredito, quindi può 
conseguire ottimi successi anche in questo campo. Così se si confronta la mortalità totale 
per ferite nella grande guerra (12.3) con quella nella guerra di Crimea (39,9 %) si 
constata senz'altro il progresso della terapia chirurgica la quale, secondo Franz, darà ri- 
sulati ancor sempre migliori grazie alle maggiori conoscenze in fatto di chirurgia di 
guerra da parte anche dei medici in generale, 


GALLETTO. 
RADIOLOGIA 


Lam L., Pierre Bourcrors e Henry Trier. — La diagnosi radiologica del morbo di 
‘Pott col metodo della stratigrafia (radiografia a piccoli strati). (« La Presse Médi. 
cale », n. 55, 9 luglio 1938). 


Partendo dal concetto che riesce spesso difficile mettere in evidenza con la comune 
tecnica radiografica lo stadio iniziale della spondilite tubercolare, gli AA. hanno utiliz- 
zato il metodo planigrafico di Massiot, ottenendo sempre dei risultati preziosi, Presen- 
stano dei radiogrammi eseguiti a varia distanza — 6 centimetri e mezzo, 7 e mezzo, ed 
$ e mezzo — dal piano del decubito dorsale del tratto dorso-lombare relativo ad un p. nel 
quale le proiezioni sagittale e laterale avevano fatto rilevare solo un assottigliamento del 
disco intervertebrale. La stratigrafia. invece mise in evidenza una imagine cavitaria tra- 
sversale situata nella parte media di un corpo vertebrale ed erosione della faccia infe- 
riore della stessa vertebra. Concludono affermando che questo metodo, per i dettagli che 
fornisce sullo stato dei corpi e dei dischi intervertebrali, è destinato a facilitare grande- 
mente la diagnosi precoce del morbo di Pott e delle altre alterazioni della colonna ver- 
tebrale. 


In Italia la Stratigrafia è largamente e brillantemente praticata dal Vallebona, che 
recentemente ha pubblicato una estesa e pregevole monografia sull'argomento, divisa in 
due volumi. 

FALCONE. 


Saxtacati F. — Anatomia radiografica dei solchi e dei canali vascolari del cranio. (« La 
Radiologia medica », pag. 317, f. 4, 1939). 


L'A, rileva anzitutto l'interesse dello studio anatomo-radiografico dei solchi e dei 
canali vascolari del cranio, specialmente a causa della frequenza con la quale si osservano 
le Jero variazioni morfologiche, sia in condizioni normali, che per stati morbosi diversi, 
legati principalmente a disturbi della circolazione intracranica, o, rispetto alle pareti ossce 
del cranio, intraparietale. 

L'A. fa quindi presente la notevole difficoltà da vincere nella interpretazione di ra- 
diogrammi cranici a causa delle sovrapposizioni di differenti strati di sostanza ossea, in 
cui si trova normalmente una tessitura di linee e di solchi, distribuiti in differenti piani. 
Per poter ricercare i caratteri radiologici differenziali di tali solchi, l'A. ha condotto delle 
indagini su un centinaio di crani del Museo dell’Istituto di Medicina legale della R. Uni- 
versità di Milano e su numerosi radiogrammi di crani normali dell'Archivio dell'Istituto 
di Radiologia della R. Università e di quello del Gabinetto radiologico dell’Ospedale 
Militare di Milano. 

Dopo aver esposto lo schema del sistema vascolare del cervello e dei tesssuti sovrap- 
posti, l'A. mette in evidenza quali sono i vasi che si rendono normalmente visibili sul 
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radiogramma, a prescindere dalle calcificazioni delle loro pareti e dall'uso di mezzi di 
contrasto, ma solo perchè sono manifesti, come immagini negative, i solchi ed i canali 
nei quali essi sono raccolti. Fra le arterie, l'a. meningea media con i suoi vari rami, l'a. 
meningea anteriore ed il ramo mastoideo dell'a. occipitale sono quelli che producono 
solchi sul tavolato interno della calotta cranica, e che si rendono visibili sul radiogramma 
come linee trasparenti, a margini netti, paralleli, con un decorso dolcemente flessuoso e 
con un grado di trasparenza inferiore in genere a quello delle fratture e superiore a 
quello dei solchi diploici. 

Fra le vene meningee, l’A. ricorda il seno sfeno-parietale di Breschet, che con una 
certa frequenza si riscontra radiologicamente parallelamente alla sutura coronaria e sim- 
metricamente sviluppato d’ambo i lati, a contorni regolari e senza dentellature. 

L'A. inoltre descrive il quadro radiologico delle lacune sanguigne laterali, delle vene 
emissarie, dei seni della dura madre e delle vene diploiche. Dopo aver rilevato l'impos- 
sibilità di dare una rappresentazione schematica dei vasi diploici a causa della loro 
straordinaria variabilità, riferisce i segni radiologici che li caratterizzano. 

I solchi diploici sono più irregolari e tortuosi nella loro distribuzione di quelli arte- 
riosi; essi tendono a decorrere con un disegno grossolano in su ed in avanti, ed a mante- 
nere un calibro costante, che è, di regola, un po’ più grande di quello dei canali arte- 
riosi. Le loro pareti si presentano radiologicamente finemente ondulate, sfumate in qual- 
che punto; in genere essi non si dicotomizzano al contrario dei solchi arteriosi. 

In conclusione di questo studio, che è solo una premessa necessaria ad un successivo 
lavoro sul riconoscimento radiologico delle fratture craniche, l'A. afferma che esistono 
in linea di massima dei caratteri radiologici per poter riconoscere i vari solchi vascolari 
e per distinguerli da elementi patologici. 


(Autoriassunto). 


A. Anzicrorti. — Esiti a distanza di un grave trauma renale. (« La Radiologia Me- 
dica », febbraio 1939- XVII). 


L’A. illustra brevemente un caso raro di calcificazione renale in una ragazza di 
24 anni, che otto anni addietro aveva riportato un violento trauma alla regione lombare 
sinistra per investimento da parte d'un tronco d’albero, In seguito a detto trauma era 
comparsa una grave ematuria, tanto che venne allora prospettata l'opportunità di un inter- 
vento, L'esame radiografico preliminare a vuoto delle regioni renali, dimostra a sinistra 
la presenza di numerose piccole concrezioni in corrispondenza del polo inferiore del rene, 
che è alquanto diminuito di volume. 

L’urcgrafia dimostra un reperto normale a destra, ove solo si nota una leggera di- 
latazione pelvica da iperfunzione (da compenso). 

i A sinistra l'immagine del bacinetto non compare su alcuno dei diversi radiogrammi 
e, solo su di uno si nota una fugace ombra che corrisponde al tratto superiore del- 
l’uretere. 

Con la pielografia ascendente, si conferma il precedente reperto a destra. A sinistra 
dove si erano potuti iniettare solo 2 cc. di ioduro di litio si dimostra l'esistenza di una 
piccola cavità pelvica, rotondeggiante, posta superiormente al gruppo di concrezioni cal- 
caree già descritte, notevolmente deformata; cavità che in un radiogramma eseguito dieci 
ore dopo la pielografia, si trova ancora ripiena. 

Reperto operatorio. — Aperto il pezzo asportato (rene sinistro) si trova scarso tes- 
suto renale in mezzo ad abbondante tessuto cicatriziale. La metà inferiore è letteral- 
mente infarcita di concrezioni calcaree. Scomparsa assoluta della parte inferiore della 
pelvi e dei calici inferiori. 
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Conclude l'A. che si tratta evidentemente degli esiti di una frattura al rene che 
aveva interessato pressochè tutto il viscere con spandimento ematico nella capsula di Zu- 
ckerkandl. Da notare come, malgrado la notevole precipitazione di sali di calcio, dimo- 
strata dalle concrezioni endorenali, l'’ematoma perirenale si fosse organizzato senza cal- 
cificarsi. 

De AxDREIS. 


NEURO-PSICHIATRIA 


I. Casiuto. — La Photodyn nella cura delle psicosi depressive endogene e delle de- 
pressioni malinconiche in genere. (« Archivio generale di Neurologia, Psichiatria 
e Psicoanalasi », fasc. IV, vol. XIX, ottobre-dicembre 1938-XVII). 


L’Hihnerfeld, nel 1929, introduceva nella terapia delle forme depressive |’ emato- 
porfirina: sostanza fotodinamica del tipo della clorofilla che da studi precedenti risultava 
agire aumentando l’eccitabilità psicomotrice e stimolando le funzioni organiche in ge- 
nere. Il « Photodyn » è il termine commerciale del cloridrato di ematoporfirina ed ha 
già dato in questi ultimi anni buoni e stabili risultati in varie sindromi depressive. 

Il Casillo riprende l’esperienze trattando 19 mentali (14 casi di psicosi depressiva 
pura, 3 di psicosi involutiva pura, 1 di schizofrenia in fase depressiva ed 1 di fase 
depressiva in alcoolista). Il trattamento — che durava 35 giorni — era costituito da inie- 
zioni giornaliere di 1 cc. di Photodyn per 1o giorni consecutivi, seguiti da un'altra serie 
di 10 iniezioni da 2 cc. ciascuna e, infine, con un intervallo di 5 giorni, dalla sommi- 
nistraziene orale — per altri ro giorni — di 45 gocce del medesimo preparato. 

L'A. riporta, in sintesi, le storie cliniche dei suoi casi ed informa, da ultimo, di 
avere ottenuto 6 guarigioni complete e 10 miglioramenti notevoli, 

Il nuovo mezzo curativo — semplice, abbastanza rapido ed efficace — merita di 
entrare largamente nella terapia delle depressioni psicogene e forme affini: malattie 
verso le quali si era precedentemente pressochè disarmati. 

Carro Rizzo. 


C. Ventra. — Sindrome ciclotimica infantile consecutiva a tonsillectomia. (« Archivio 
generale di Neurologia, Psichiatria e Psicoanalisi », fasc. IV, vol. XIX, ottobre - di- 
cembre 1938-XVII). 


Un fanciullo decenne, senza precedenti familiari o personali degni di mota, veniva 
operato, nell'aprile 1936, di tonsillectomia perchè presentava disturbi della respirazione 
prevalentemente di notte. L'intervento venne eseguito con facilità e ne seguì anche un 
decorso postoperativo normalissimo localmente, mentre — dal punto di vista psichico — 
i genitori osservarono che, fin dal giorno successivo a quello dell'operazione, il ragazzo, 
pur restando sempre lucido e coerente, era diventato depresso, taciturno, solitario, abu- 
lico, Lo stato di depressione si trasformava gradualmente, dopo circa 13 mesi, in uno 
stato di eccitamento: loquacità, irrequietezza, irascibilità, ecc. 

Dal punto di vista somatico e neurologico il fanciullo presentava soltanto un certo 
grado d’ipogenitalismo ed un orientamento ortosimpaticotonico della propria funziona- 
lità vegetativa. 

Il Ventra, dopo avere illustrato questo suo caso ed avere analizzato l’importanza 
dei traumi psichici nel determinarsi delle distimie (benchè in simili casi il trauma agisca 
più che altro come rivelatore di un latente squilibrio della timo-psiche, ed il disordine 
psichico soglia avere carattere di transitorietà), passa allo studio dei rapporti fra le ton- 
sille ed il sistema nervoso vegetativo, nonchè fra le distonie di quest’ultimo e le psicopatie. 
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Da questa sua lucida indagine l'A. è indotto a concludere che esistano realmente 
quei complessi rapporti testè accennati e che — nella interessantissima osservazione cli- 
nica comunicata — la tonsillectomia abbia potuto generare nel ragazzo l'insorgenza di 
una distimia dissestando l'equilibrio neuro-vegetativo e determinando, così, una situa- 
zione biochimica analoga a quella che si riscontra, per fattori ereditario-costituzionali, nei 
distimici comuni. 

Carto Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


Fontana G. — Comportamento dei tessuti dell'occhio in presenza di schegge metalliche 
endobulbari. (« Rassegna Ital. d’ottalmologia », novembre-dicembre 1938). 


Dalla abbondante letteratura sull’argomento risulta che molti oftalmologi si sono 
occupati dell’azione dei corpi estranéi endobulbari, ma poche però sono state le pubblica- 
zioni riguardanti la ritenzione di schegge di alluminio e di bronzo nell'occhio. L'A. ha 
voluto perciò con interessanti ricerche affrontare lo studio di quest'ultimo problema. 

Egli difatti ha introdotto scheggia di bronzo in camera anteriore, limatura di bronzo 
in camera anteriore, scheggia di bronzo nel vitreo, scheggia di alluminio in camera an- 
teriore, limatura di alluminio in camera anteriore, scheggia di alluminio nel vitreo, Que- 
ste ricerche sono state eseguite in occhi di conigli. 

In tutte le osservazioni istofotologiche eseguite è risultato che nel caso di scheggie 
di bronzo vi sono state alterazioni notevoli mentre sono state scarse quelle determinate 
da schegge di alluminio. 

Testa. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 


NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1939-XVII) 


. 


BARI ® Capitano medico Vito CaLocero; // chinino nella terapia delle cheratiti pa- 
renchimatose, 


Continuando ricerche iniziate nella R. Clinica oculistica di Roma l'O., dopo rapida 
sintesi della patologia delle cheratiti parenchimatose, espone il concetto che suggerì l’im- 
piego del chinino nella terapia di tali affezioni, riferisce sui risultati ottenuti e, in base 
ad esperienze eseguite, accenna all'efficacia di tal medicamento anche nella terapia locale 
delle iriti sifilitiche, 

Conclude affermando che da un numero relativamente ridotto di casi non possono 
trarsi deduzioni ma che tuttavia vi sono elementi che permettono di abbozzare un giu- 
dizio generico e che in tutti i casi il chinino può avere azione sul ripetersi di una che- 
ratite parenchimatosa trovando così indicazione per prevenire la recidiva. 


@ Capitano medico Giuserre Larovere: Le emottisi, 


Premesso l’importanza sempre attuale del fenomeno morboso, espressione eclatante 
della frequente insidiatrice della salute dei giovani, la tubercolosi polmonare, si passa 
a determinare il significato di emottisi, l’etiologia, la patogenesi, la sintomatologia, le 
forme cliniche (emottisi d'allarme, della tubercolosi fibrosa, della fibro caseosa, della 
evolutiva rapida, emottisi cavernose, da compressione sull’ilo polmonare, da vizio car- 
diaco, da male diatesico, da iperemia collaterale, da disturbi vasomotori, da offesa diretta 
del tessuto polmonare). Esiti, ricerche di laboratorio, reperti radiologici, criteri differen- 
ziali. Prognosi, terapia e profilassi, accennando al merito, che spetta all’esercito di avere 
iniziato dal sanatorio militare di Anzio la crociata della lotta contro la tubercolosi in 
Italia. 


* 


BOLZANO ® Capitano medico Biagio Caputo: Ritenzione di scheggia di proiettile d'ar- 
tiglieria alla regione carotidea dexra. 


Trattasi del legionario Giovannelli Domenico, reduce dalla Spagna, ferito alla re- 
gione carotidea destra, presentatosi a questo Ospedale per visita di controllo e ricoverato 
per fatti di dispnea e disfonia. L’esame radiologico ha dimostrato la presenza di una 
grossa scheggia metallica indovata profondamente alla regione carotidea. L’intervento 
praticato in anestesia locale ha permesso di estrarre una grossa scheggia circondata da una 
capsula scavatasi a spese del connettivo dei grossi vasi integri. Degno di nota è l'aver 
ritrovato nella suddetta capsula connettivale frammenti di tessuti di lana trascinati dal 
proiettile. 

Il p. difatti al momento del ferimento indossava un passa montagna di lana. 

Si è creduto opportuno praticare immediatamente dopo l'intervento una iniezione 
di siero antitetanico. Sono noti difatti i casi di tetano esplosi dopo lungo periodo di 
incubazione nei traumatizzati sottoposti ad interventi operatori anche minimi. 

Nel caso in questione si è avuto la perfetta guarigione anatomo funzionale. 
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® Tenente colonnello medico SiLvio CrarLo: Un caso di coma diabetico. 


Dopo aver trattato della sintomatologia e cure di tale coma, ha messo in evidenza 
che di regola negli individui giovani il diabete ha un decorso molto rapido, e come dalla 
prima e lieve comparsa della glicosuria alla morte non trascorrano di solito più di 2 
o 3 anni, 


* 


CAGLIARI ® Colonnello medico prof. PaoLo Romsy: // pronto soccorso e lo sgombero 
dei militari colpiti da aggressivi chimici. 


Problema molto vasto e complesso, quando si considerino le necessità imposte dai 
nuovi orientamenti tattici e strategici della guerra di movimento. 

Dopo breve revisione sull'azione degli aggressivi chimici noti per l'impiego in 
guerra come asfissianti, successivamente l'O, giunge alla conclusione che ben difficil- 
mente la difesa individuale potrà subire sostanziali mutamenti. 

Addentrandosi nel trattamento del pronto soccorso e sulle modalità di sgombero 
ricorda di doversi considerare i colpiti da aggressivi chimici ad azione soffocante - asfis- 
siante ben diversamente dai colpiti da aggressivi ad azione irritante - vescicatoria. 

Per questi ultimi il pronto soccorso e lo sgombero non sono compiti indilazionabili 
e comunque non richiedono quelle cautele indispensabili per i colpiti da asfissianti e 
soffocanti. 

La spedalizzazione dei contaminati da iprite non presenta difficoltà quando si va- 
luti l'efficacia dell'intervento delle sezioni di bonifica per gassati, e quando si tenga 
presente che nei casi di contaminazione, non massiva, da iprite, le lesioni si istituiscono 
dopo un tempo talora relativamente lungo e che di solito tutti i militari ipritati possono 
portarsi coi propri mezzi ai posti di soccorso e alle unità specializzate e sanitarie vicine. 

Il ricovero invece dei colpiti da aggressivi soffocanti od asfissianti, è sempre note- 
volmente gravoso in quanto si tratta di soggetti con profonde alterazioni a carico delle 
funzioni respiratoria e circolatoria. 

L’O. si trattiene ad esaminare l'opportunità dello sgombero immediato sulle unità 
sanitarie all'uopo destinate dalla direzione di sanità di armata. 

Infine lO. porta a considerare il trattamento dei colpiti e le difficoltà notevoli per 
un adeguato impiego e rifornimento di ossigeno presso le unità avanzate. 


* 


CHIETI ® Capitano chimico farmacista BaLno Oreste: Costituzione chimica ed azione 
farmacologica. 


Ricordata l’importanza del problema, che ha in ogni tempo interessato gli studiosi, 
accenna brevemente alle difficoltà che si oppongono all'integrale soluzione del problema 
stesso, 

Parla quindi dei rapporti che, allo stato attuale delle conoscenze, è possibile stabilire 
fra costituzione chimica ed azione farmacologica sia nel campo dei composti inorganici 
che in quello dei composti organici. Per i primi sembrerebbe accertato che l'azione far- 
macologica è in rapporto alle proprietà chimicofisiche dei vari metalli, nel quadro del 
sistema periodico degli elementi. Per i secondi invece l’azione farmacologica sarebbe le- 
gata ad un determinato nucleo chimico e l'introduzione nella molecola di un dato rag- 
gruppamento atomico ne modificherebbe l’azione fondamentale esaltandola o attenuan- 
dola L'osservazione nei composti a struttura chimica molto diversa presentando a volte 
proprietà farmacologiche identiche, sembrerebbe infirmare l’esistenza di un tale rap- 
porto. Un più accurato esame, dal punto di vista chimico, riesce però sempre a mettere 
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in evidenza un determinato raggruppamento chimico presente in tutti i composti in 
esame, al quale è dovuta l’azione comune. Conclude auspicando una sempre più intima 
collaborazione fra medicina e chimica perchè da una unità di indirizzo nuovi prodotti 
potranno utilmente venire ad accrescere la già numerosa schiera di prodotti sintetici ormai 
definitivamente acquisiti alla terapia. 


* 


MESSINA ®@ Maggiore medico prof. Pasquare Gazzara: Ulcera duodenale perforata. Gua- 
rigione. Sutura della perfcrazione, Gastroenterostomia. 


L'O. presenta il marinaio D. Salvatore, ricoverato in questo Ospedale il 20 marzo 
1939 per perforazione di ulcera duodenale e operato di sutura della perforazione e gastro- 
enterostomia. 

Da due anni sofferenze a carico dello stomaco, Dolori all’epigastrio, che iniziavano 
circa tre ore dopo i pasti e si calmavano coll'ingestione dei cibi. Alle ore 12 del giorno 
20 marzo cominciò ad avvertire vaghi dolori diffusi a tutto l'addome, che poi si acui- 
rono alle ore 17 improvvisamente, localizzandosi all’emiaddome di destra e con maggior 
intensità all’ 6 Il medico del Corpo lo invia a questo Ospedale. 

E. O. - Addome: la palpazione superficiale provoca intenso dolore in tutti i qua- 
dranti, più spiccatamente a quelli di destra e all’epigastrio. L'addome non è trattabile 
in nessun quadrante. Esiste forte difesa muscolare. La percussione dà suono timpanico 
basso anche sull’aìa epatica. Polso piccolo frequente, 110, che va ad aumentare ad 
ogni 10 minuti fino a 130. Singhiozzo, vomito. L'infermo è molto agitato. Si pone dia- 
gnosi di « ulcera duodenale perforata » e s’interviene, 

Anestesia locale novocainica, incisione sulla linea mediana dell’epigastrio xifo - om- 
bellicale. Oltre che il tessuto sottocutaneo e sotto-aponevrotico sulla linea mediana si 
imbibisce con una soluzione di novocaina al 3 %, abbondantemente il tessuto preperito- 
neale per tutta la lunghezza dell'incisione e per tutta la larghezza dei muscoli retti ad- 
dominali, 

Aperto il peritoneo, fuoriesce abbondante liquido sieroso torbido. Alla parete po- 
stero-laterale inferiore del duodeno 1* porzione si vede una perdita di sostanza circolare 
del diametro di 1 cm. e mezzo da cui fuoriesce liquido torbido. Si procede alla sutura 
di detta perforazione e alla gastroenterostomia posteriore trans-meso-colica alla Von Haker. 

Un piccolo lembo di omento viene addossato e suturato ai tessuti viciniori al punto 
pertorato. 

Si versano nella cavità peritoneale 40 cme. di siero antiperitonitico. 

Sutura per prima dei piani profondi con catgut, della pelle con punti metallici e 
due punti di seta. 

Non si ricorre a controaperture e drenaggi. 

L'infermo sin dalle prime ore dopo l'intervento accusa meno dolore all'addome. 
Le sue condizioni generali vanno gradatamente migliorando. 

L'alvo comincia ad essere pervio ai gas sin dal terzo giorno, Il polso già in seconda 
giornata discende a 80 al minuto, i respiri sono normali. Si praticano due volte al giorno 
ipodermoclisi di siero glucosato. 

In terza giornata si inizia l'alimentazione con semolino e latte. La ferita operatoria 
è guarita per prima, 

Considerazioni, - Arto operativo: Sutura della perforazione e resezione gastro - duo- 
denale con gastroenterostomia, oppure sutura della perforazione e gastroenterostomia ? 
Trattasi generalmente di infermi in condizioni generali gravissime, intossicati, che mal 
sopportano interventi gravi. Nei casi di perforazione la resezione apporta una percen- 
tuale di mortalità alta, sicuramente superiore che nei casi di sutura della perforazione e 
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gastroenterostomia. Perciò, eccetto il caso in cui si operi il malato (caso raro) negli istanti 
immediati dopo la perforazione, è da consigliarsi ciò che noi abbiamo fatto: sutura della 
perforazione, gastro-enterostomia alla Von-Haker, addossamento e sutura ai tessuti vici. 
niori alla perforazione suturata di un lembo di omento. 

Sin dal 1912 l’O. ricorda di aver sostenuto, in una pubblicazione sul giornale «Il 
Policlinico » di sette casi di perforazione di ulcera duodenale guariti, operati nelle prime 
dodici ore di sutura della perforazione e gastroenterostomia, e di 15 casi di appendicite 
acuta operati nelle prime 12 ore, pure guariti, che non bisogna tamponare, considerando 
le gravi conseguenze di disturbi consecutivi alle aderenze apportate dai tamponamenti. 

L’O. non ha creduto opportuno fare delle controaperture per drenare. Il peritoneo, 
cessata la causa morbosa (perforazione nel caso di ulcera, asportazione dell’appendicite 
nel caso di appendicite), si difende da sè. Il marinaio è perfettamente guarito, 


* 
PIACENZA ® Maggiore medico AnnisaLe Mori: Le nefriti traumatiche. 


L’O. espone rapidamente la genesi della nefrite in genere, soffermandosi su quei 
dati che permettono di differenziare una nefrite banale da una di origine traumatica. 

Il rapporto tra causa ed effetto deve basarsi principalmente sul criterio topografico, 
cronologico e sulla sintomatologia obbiettiva immediatamente susseguente al trauma 
(ematuria) che naturalmente deve essere di una certa entità, 

Soltanto quando questi tre criteri siano rispettati si potrà parlare di nefrite trau- 
matica e di conseguenza ammettere la indennizzabilità. 


* 
TRENTO ® Dott. Vittorio BresapoLa: Appendicite. Considerazioni clinico - terapeutiche. 


L’O. dopo aver rapidamente riassunto la patologia dell’appendice cecale, tratta del 
problema, della diagnosi e della cura della malattia. 

Sostiene l’esclusiva pertinenza chirurgica di tale affezione. Insiste sulla precocità 
dell'intervento e sulla costante collaborazione fra medico e chirurgo. 


@ Maggiore medico Fieno Tartoni: Febbre tifcide. 


L’O. dopo avere passato in rassegna le varietà cliniche dell’affezione, comprese le 
forme atipiche, espone diffusamente il decorso, la terapia e le misure profilattiche della 
malattia stessa, intrattenendosi sul pericolo derivante dai portatori di germi, specie nelle 
comunità. 


@ Tenente colonnello medico GioaccHino VaLentE: Tubercolosi polmonare e causa 
di servizio. 

L’O, dopo una disamina degli intimi processi dell’immunità tubercolare, tuttora an- 
cora misteriosa ed incerta, e dei rapporti tra immunità ed allergia della tbc., tratta delle 
varie contingenze del servizio militare che possono essere invocate come causa determi- 


nante dell'insorgenza della malattia ed i criteri da seguire in rapporto alle disposizioni 
legislative, sul riconoscimento della dipendenza o meno dell’infermità da causa di servizio. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
marittima. Ministero della Marina, Roma. Anno XLV, fasc. III-IV, marzo-aprile 
1939- XVII. 


Clemente: Le malattie venereo-sifilitiche della Marina da guerra italiana dal 1873 
al 1938 e ventisei anni di profilassi obbligatoria. 

Falcomatà: Contributo alla conoscenza del microclima dei sommergibili. 

Saba: Dacrioadenite acuta suppurata da pneumococco. 

Piloni: Su di un caso di linfosarcoma del mediastino, associato a grave sindrome 
compressiva, e successivamente trasformatosi in affezione sistematizzata a carico dell’ap- 
parato linfo-adenoide (linfosi leucemica acuta). 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 5, maggio 1939. 


Sillevaerts: La selezione dei piloti alla luce delle acquisizioni della medicina e della 
psicologia aeronautiche. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. Varie. 


ARGENTINA. 
Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVIII, 


marzo 1939. 


Ruzo, Rottjer, Pasqualini e Pangas: Terapia della polmonite con la sulfapiridina. 

— Azione della Sanità militare nell'ambiente civile (La difterite nel Tinogasta). 

Lascalea e Mosto: Pleurite emorragica consecutiva a bronchite acuta e comporta- 
mento degli eosinofili. 

Delucchi e Mata; Esame dell'attenzione nella scelta dei piloti. 

Boide e Renand: Disturbi dovuti al calore. 

Piovano: Istruzioni per gli ufficiali del Corpo sanitario militare. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Sante de I’ Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 4, aprile 1939. 


Simar: La simulazione delle malattie. 


N. 5, maggio 1939. 


De Monie: L'esame radiologico nell'occlusione intestinale acuta. 
Wodon: L'anestesia con l'evipan sodico in tempo di guerra. 
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CUBA. 


Revista de Ia Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra 
zione: Seccion de Sanidad, Cuartel General, Avana (Cuba). N. 2, aprile - maggio - 


giugno 1939. 


Pérez Ara: 3° Congresso internazionale di Medicina tropicale e Malaria. 

Pérez Ara: Le grandi sindromi del midollo osseo. Un caso di panmielopatia atrofica. 

Padròn Torra: Stato attuale delle nostre conoscenze sull’encefalomielite equina. 

Tabares e Cassi: Scoperta delle proprietà curative delle larve di un dittero esistente 
a Cuba. 

Cardelle y Penichet: Un caso di occlusione intestinale da ascaridi. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 3, marzo, tomo CX, 1939. 


Beyne: La fisiologia e la medicina. 

Genaud; Anossiemia. 

Velluz: Alcuni aspetti chimici della sensibilizzazione. 

La Pavec: Studio fisiologico dell'aerazione tubo-timpanica, 

Pilod e Jaulmes: La determinazione dei gruppi sanguigni (cause d'errori, difficoltà, 
tecnica). 


Archives de Médecine et Pharmacie Navales. — Servizio centrale di Sanità, Ministero 


della Marina, Parigi. Fasc. 1, gennaio - febbraio - marzo, tomo CXXIX, 1939. 


Sauvé: Le avventure dell’aiutante chirurgo Récamier. 

Quérangal de Essarts e Fraboulet: Storia dell'acqua potabile a bordo delle navi. 

Breuil: Il clima nell’Indocina e l’europeo. 

Léonetti: La terapia con vaccini di pus sterilizzato (pioterapia) nella chirurgia di 
guerra. 

Morand: Le scale colorimetriche artificiali al laboratorio di chimica biologica. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l'esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 4, aprile 1939. 


Kirschner: Modalità per evitare il dolore nella chirurgia di guerra. 

Lendle: L’uso del cloroformio per la narcosi nei gassati. 

Calwer: Modalità per ridestare dalla narcosi gli operati nella chirurgia di guerra. 
Ricerche sull'azione del cardiozol. 

Robbe: La narcosi mediante la miscela A.C.A. (alcool, cloroformio, etere). 

Werthmann e Ebster: Sul narcotico di breve durata « Eunarcon », 

Goede: La narcosi nella chirurgia oculare. 


Fasc. 5, maggio 1939. 


Simoneit: Il psichiatra nelle ricerche psichiche. Osservazioni all'articolo di Tiling. 
Tiling: Il psichiatra nelle ricerche psicologiche. Risposta alle osservazioni di Si. 
monceit. 


7 — Giornale di medicina militare. 
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Dahlmann: Sopra una rara ferita del cranio da scoppio di cartuccia. 

Schaltenbrand: L'influenza del trasporto per via aerea nei feriti cerebrali. 

Stutz e Werspfennig: Ricerche sulle vitamine nella marina da guerra; vitamine sin- 
tetiche o naturali ? 

Boldt: Quesiti dermatologici nelle visite di leva. 

Seydel: Determinazione fotometrica dell’ossido di carbonio nelle goccie di sangue. 

Ruge: La questione del cosidetto tifo esantematico navale. 

Heilmann: Il singulto intrauterino come segno di gravidanza gemellare. 

Brunner: Esperienze col terreno culturale all’acido salicilico di Hettche e Miinch. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit, Gornoslaska 45, Varsavia. N. 4, aprile 1939. 


Gorecki: Trattamento delle emorragie. 

Moszezenski: Conservazione del materiale sanitario. 

Zaremba: Considerazioni d’un medico di stazione termale sulla frequenza dell’ipo- 
tensione arteriosa nei militari di carriera curati a Krynica, 

Michalik: Influenza sulla fatica nei voli d'allenamento. 

Wacek: Esame dell’attitudine al servizio militare nell’antica Polonia. 

Gergovich: Servizio sanitario e divisione di fanteria. 

Laniewski: Un caso di portatore di bacillo tifico. 


Polski Przeglad Medycyny Lotniczej. — Bollettino trimestrale edito dal Comitato di 


propaganda di Medicina aeronautica in Polonia, Varsavia. Tomo VIII, n. 2, 1939. 


Goebel e Miller: Influenza della depressione atmosferica sul tasso dello zucchero e 
dell'acido lattico nel sangue. 

Starkiewicz: Turbe di equilibrio nei muscoli oculari e terapia. 

Luczak: Piombo « tétra éthyle ». 

Fiumel: Resoconto del lavoro eseguito nell’Istituto delle ricerche scientifiche e degli 
esami medici nell’Aeronautica, nell'anno 1938, 


PORTOGALLO. 


Boletim da Direccao do Servico de Satide Militar. — Ministero della Guerra, Lisbona. 
N. 4, 1938. 


Giao: Note sul funzionamento del servizio sanitario nelle operazioni di sbarco 
contrastato. 

Coutinho de Sousa Refoios: La epidemiologia in pace e in guerra. 

Custodio de Brito Abreu: Profilassi del tetano. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Armv Medical Museum and Library, Washington. Vol. LKXXIV, 
N. 4, aprile 1939. 
Phalen: La vita di William Beaumont. 


— Il pellegrinaggio alla tomba di William Beaumont nell’anniversario della sua 
nascita (21 novembre 1938). 
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Calver; E’ l'America fisicamente idonea per entrare in guerra ? 

Fairbank: La Direzione Generale di Sanità e le provvidenze adottate in materia 
di odontoiatria. 

Frederick: Reparto odontoiatria. 

Wakeman: Un polisaccaride quale specitico antigeno immunizzante del bacillo ti- 
foideo (premio Wellcome 1938). 

Krusen: Riabilitazione degli invalidi con speciale riferimento al loro trattamento 
fisioterapico. 

Parsonnet: Moderno trattamento e cura della trombosi coronaria. 

Moxness: Aritmia cardiaca. 

Hays: La fabbricazione dei termometri clinici. 

Wakefield: Stati diarroici. 

Brown: Deficienza dietetica nelle affezioni gastro-intestinali. 

Newton: Fistole sinuose e pseudo-sinuose nella regione anale. 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. marzo-aprile 1939. 


Ycentkiralyi: Il regio esercito ungarico degli Honvéd e la lotta contro le malattie 
venerce. 

Német: Gastropatie nell'esercito. Terapia. 

Papp: Emorragia letale prodotta da un pseudo-aneurisma in un malato di tifo 
addominale. 


Cser: Roengenterapia e lesioni della pelle da freddo 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


Vaccari Mario di Alessandro e di Marietti Rosina, nato a Torino il 22 novembre 
1905, tenente medico complemento del XLV battaglione eritrei mussulmani. — Dirigente 
il servizio sanitario di un battaglione indigeni, durante lungo ed aspro combattimento 
vel quale erano impegnati tutti i reparti del battaglione, con ardimento e sprezzo del 
pericolo si portava sulla linea di fuoco per la cura dei feriti. Ferito egli stesso all'inizio 
dell'azione, continuava nella sua opera fino alla fine del combattimento e per non allon- 
tanarsi dal battaglione rifiutava di essere sgombrato con gli altri feriti. Esempio di attac- 
camento al reparto e dî dedizione al dovere. — Uadi Ghicciò, 12 dicembre 1936 - XV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Porenza Luigi di Giuseppe e di Leongrande Antonia, nato a Fasano (Brindisi), il 
12 gennaio 1899, 1° capitano medico s. p.e. dell’ XI brigata coloniale. — Partecipara, 
con la brigata a più cicli operativi nel Salalé, nel Muger, nel Tegulet. Ovunque dava 
prova di calma, alto senso del dovere, spirito di sacrificio. Più volte esponeva serena- 
mente al pericolo la propria vita per salvare da sicura morte feriti gravi. Bella figura di 
medico entusiasta, coscienzioso, ardito. — Ciasò, 4 aprile 1937 - XV. 


CanpeLa Giuseppe fu Luigi e fu Giuseppina Sondini, nato a Palermo il 27 marzo 
1906, tenente medico complemento dello squadrone cavalleria indigeni Addis Abeba. — 
Medico di una colonna operante isolatamente, si prodigava con slancio ed elevato ven- 
timento del dovere nel soccorrere i feriti in punto scoperto e battuto dal tiro nemico. 
Durante un forte contrattacco sferrato dai ribelli, accorreva prontamente d'iniziativa 
nel punto dove maggiore era il pericolo, medicando e rincuorando i feriti sebbene fatto 
segno ripetutamente ai colpi dell'avversario. Nei successivi combattimenti, confermava 
le sue elette qualità di sanitario valoroso, instancabile e sprezzante del pericolo. — 
Fiume Uabi, 2-3 febbraio - Caucù, 4 febbraio - F. Machi, 18 febbraio 1937 - XV. 


Gaxpotri Vincenzo fu Ernesto e di Facchini Nina, nato a Mirandola (Modena), 
il 28 dicembre 1902, tenente medico complemento del IV battaglione arabo somalo. — 
Chiedeva di sostituire, in un battaglione operante contro î ribelli, il collega ammalato ed 
in ripetuti scontri dava ammirevole prova di capacità, sprezzo del pericolo e serena calma, 
prodigandosi in favore dei feriti nelle prime linee, sotto intenso ed efficace tiro nemico. — 
Gergertù, 10 novembre 1936 - XV. 


Troxr Giulio di Luigi e di Rossini Giulia, nato a Rassina (Arezzo) il 30 ottobre 1903, 
tenente medico s. p. e. della sezione someggiata della 1% brigata indigeni. — Subalterno 
di una sezione di sanità, in marcia sotto la minaccia di un forte nucleo ribelle, calmo e 
sprezzante del pericolo, arrestava le proprie salmerie, le sottraeva al fuoco avversario e, 
al comando di nuclei di ascari, guadagnando con abilità ed ardimento una posizione 
dominante, concorreva brillantemente col fuoco, all'azione di contrattacco diretta da ele- 
menti di retroguardia, — Gore, 26 novembre 1936 - XV. 
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CanrareLLa Fioravante di Giuseppe e di Sorrentino Domenica, nato a Lentini (Sira- 
cusa) il 16 ottobre 1907, sottotenente medico complemento del IX battaglione eritreo. — 
Pur disimpegnando il proprio dovere di medico ove maggiormente ferveva il pericolo, 
in momento di grave crisi del reparto, visti cadere vari ufficiali, arsumeva il comando di 
un plotone conducendolo all'assalto e cooperando alla ricostituzione della linea interrotta. 
— Amba Lata, 21 gennaio 1936 - XIV. 


CoLavita Michelangelo di Enrico e di Teutonico Maddalena, nato a Sant'Elia a Pia- 
nise (Campobasso), il 7 maggio 1906, sottotenente medico complemento del XVIII batta- 
glione indigeni. — Dwrante lungo ed aspro combattimento si prodigava infaticabilmente, 
in zona intensamente battuta dal fuoco avversario, per soccorrere e curare i feriti dando 
prova di coraggio, sprezzo del pericolo e dedizione al dovere. Già distintox in precedenti 
azioni. — Torrente Ghicciò, 12 dicembre 1936-XV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Sortini Giovanni fu Giuseppe, nato a Pisa il 18 febbraio 1893, capitano medico s. p. e. 
del gruppo bande regolari dell’Uollega. — Ufficiale medico di una colonna operante 
isolatamente, in due successivi combattimenti, si distingueva per calma, coraggio e sere- 
nità portando sotto l'intenso fuoco avvervario, il suo prezioso contributo per la raccolta e 
la cura dei feriti. — Cheldea, 20 marzo - Bottà, 31 marzo 1937 - XV. 


Ateco Guiso Attalo di Carlo e di Maria Guiso, nato a Sinni (Cagliari), il 10 dicem- 
bre 1904, tenente medico complemento del I battaglione coloniale. — Medico di batta- 
glione indigeni, durante aspro combattimento, accorreva sulla linea per soccorrere i feriti 
e benchè obbligato a porre un posto di medicazione in località esposta e battuti svolgeva 
la sua missione con serena calma e completa dedizione. Esempio di altruismo e sprezzo 
del pericolo. — Burruché, Giagià, 5 novembre 1936 - XV. 


GarisaLpi Gustavo di Antonio, nato ad Arpino (Frosinone) il 25 aprile 1904, tenente 
medico complemento del III gruppo artiglieria da montagna indigeni. — Ufficiale me- 
dico, si offriva volontario per concorrere con un altro reparto ad una azione di polizia. 
Durante il combattimento, venuto a conoscenza che alcuni gregari erano stati feriti ed 
erano intrasportabili, di iniziativa, attraversando zona battuta dal fuoco avversario, rag- 
giungeva i reparti avanzati portando la sua opera. Successivamente esplicava la sua mis- 
sione portandosi da un reparto all'altro nonostante fosse fatto segno a ripetute scariche 
di fucileria avversaria. Esempio di spirito altruistico ed alto sentimento del dovere. — 
Chellà (Gore), 26 novembre 1936 - XV, 


Greca Ernesto di Erasmo e di Passaretti Maria, nato a Cascano (Napoli), il 2 mag- 
gio 1902, tenente medico s.p.e. del 3° reggimento fanteria coloniale. — Dirigente il 
servizio sanitario del reggimento durante aspro scontro, si prodigava con elevato senso 
de) dovere sotto il fuoco nemico alla cura dei feriti, provvedendo al loro rapido smista- 
mento e dando costante prova di coraggio e sprezzo del pericolo. Già distintosi in prece- 
denti combattimenti. — Dcbassò, 30 agosto 1936 - XIV. 


OrreLLi Giuseppe fu Francesco e fu Colombo Elisa, nato a Lugano (Svizzera) il 
4 luglio 1903, tenente medico del 1° gruppo squadroni cavalleria coloniale. — Ufficiale 
medico di un gruppo squadroni, dava prova in ripetute occasioni di sereno coraggio e 
di alto senso del dovere. Durante un'importante azione wolta da uno squadrone, per 
l'occupazione di una grotta, raggiungeva volontario con tre uomini lo squadrone stesso, 
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avanzando sotto il fuoco di fucileria nemica, e partecipava al combattimento culminante 
nella conquista della grotta al lancio di bombe a mano. — Tegulet, 4-5-8-9-10 aprile 
1937- XV. 


Rosi Vittorio Emanuele di Bruno e fu Luigia Fioretti, nato a Roma il 1° giugno 
1901, tenente medico s. p.e. del 1° reggimento fanteria coloniale, divisione « Libia ». — 
Ufficiale medico di grande fede e di alto sentire, durante 8 mesi di operazioni guerresche 
in A. O. dava costante esempio di belle virtù militari e professionali. Nel combattimento 
di Mildab come nei precedenti combattimenti sostenuti e vinti dal reggimento, noncurante 
del pericolo costantemente affrontato, si portava fra i più avanzati combattenti, per me- 
glio assolvere la sua umanitaria missione, — Mildab-Gergertùà, 9 novembre 1936 - XV. 


Zorri Zelio di Giuseppe e di Celestina Carbonetti, nato ad Ancona il 18 marzo 1902, 
tenente medico in s. p.e. del III battaglione libico. — Medico di battaglione, prestava 
continuamente la propria opera in prima linea nei vari combattimenti, distinguendosi 
in modo particolare in quello della Sella di Gurè, ove seguendo il comandante del bat- 
taglione nei successivi sbalzi in avanti prestava coraggiosamente la propria opera nono- 
stante l'intenso fuoco nemico ed il posto di medicazione avanzato e scoperto offrisse vul- 
nerabile bersaglio. Rimasto solo con i feriti, mentre il battaglione eseguiva un'ultimo 
sbalzo in avanti, rientrava solo dopo aver raccolto tutti i feriti stessi ed i morti sparsi 
sulla linea. Esempio di ardimento, abnegazione e spirito di sacrificio. — Sella di Gurè, 
5 marzo 1937 - XV. 


laccHini Umberto di Giuseppe e di Francesca Santandrea, nato a Castelbolognese 
(Ravenna) il 23 aprile 1906, capo manipolo medico della M. V.S.N. del XV battaglione 
eritreo. — Medico di un battaglione indigeni, sotto il fuoco e l'incombente minaccia 
nemica, con calma e sprezzo del pericolo curava ed incoraggiava i feriti effettuandone 
regolarmente lo sgombero. Durante tutto il periodo di grande polizia si prodigava instan- 
cabilmente per la cura degli ammalati e dei feriti. — Giamma - Giurrù - Salalè - Nilo Az- 
zurro- Dennebà, 10 novembre 1936-31 gennaio 1937 - XV. 


Axmrinozzi Pio fu Antonio e di Celeste Giannini, nato a Sessa Aurunca (Napoli) 
il 27 settembre 1902, sottotenente medico complemento della 6* batteria da montagna 
indigeni. — Volontario in A. O. ed alle truppe di colore, durante uno scontro con forti 
nuclei ribelli, conscio della sua alta missione di medico, sotto violento fuoco avversario, 
si prodigava nel curare e nel confortare i feriti anche di altri reparti, dando prova di 
coraggio e sprezzo del pericolo. — Monte Uru, 20 dicembre 1936 - XV. 


Bergamasco Arrigo di Iginio e di Bonandini Silvia, nato ad Adria (Rovigo) il 30 ot- 
tobre 1908, sottotenente medico complemento del III battaglione arabo-somalo. — Durante 
aspro combattimento con forze ribelli, saputo che un ufficiale era stato gravemente ferito, 
si portava di persona a soccorrerlo noncurante della viva fucileria nemica. Accorreva sem- 
pre e dovunque fosse richiesta la sua opera di medico e di ufficiale, dimostrando calma e 
valore. — Segarè, 21 luglio 1936- XIV. 


CasteLui Orazio di Salvatore e di Certò Anna, nato a Paternò (Catania) il 9 mag- 
gio 1907, sottotenente medico del II battaglione arabo-somalo. — Dirigente il servizio 
sanitario di una colonna, durante violento combattimento prodigava le sue cure ai feriti 
sempre in prima linea, in situazione particolarmente difficile, dimostrando illimitato 
senso del dovere, spirito di sacrificio e sereno coraggio. — Aranaccià - Giagià - Gergertù, 

- 10 novembre 1936 - XV. 
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Gorrarpi Cesare di Napoleone e di Prati Ancella, nato a Mattarello (Trento) il 16 
settembre 1906, sottotenente medico complemento del LI battaglione coloniale. — Uff 
ciale medico di battaglione in un'azione di combattimento, con alto senso del dovere 
e sprezzo del pericolo, seguiva i reparti avanzati del battaglione prodigando le cure ai 
feriti sotto il fuoco avversario. Bella figura di medico e di combattente. — Ciasò, 4 aprile 
1937 - XV. 


Marenco Ubaldo di Antonio e fu Giraldi Maddalena, nato ad Alassio (Savona) il 
25 febbraio 1506, sottotenente medico complemento del XII battaglione eritreo. — Durante 
guattro giorni di aspro combattimento si prodigava nel curare î feriti malgrado il fuoco 
intenso nemico che colpiva il poso di medicazione. — Passo Uaricu, 21-25 gennaio 
1936 - XIV. 


Sarrta Giuseppe di Salvatore e di Adehio Pietra, nato a Palermo |’ 11 settembre 1908, 
sottotenente medico complemento del XXIV battaglione eritreo. — Ufficiale medico di 
battaglione indigeni, dava prova di spirito di sacrificio nell'esplicazione della sua mis- 
sione, durante due combattimenti: In una particolare situazione dell'unità assediata ed 
uccanitamente attaccata da soverchianti forze ribelli, con evidente sprezzo del pericolo, in- 
curante dello intenso fuoco avversario, x prodigava infaticabilmente nella cura dei feriti. 


— Bilbolà Ghorghis, 6-9 settembre 1936 - XIV. 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


Orpine per SS. Maurizio E Lazzaro, 


Commendatore: tenente generale medico Lorero Mazzetti, 
Cavaliere; maggiore medico Cortabino Giacosse. 


OrpineE pELLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici SALvatore Forino, Francesco PeLLeGrINI, Pietro 
CAMORIANO. 
Uificiale: colonnello medico PaoLo Romy. 


Segnalazioni bibliografiche. 


® La vecchia legge italiana nei riguardi del meticciato non era molto severa. Forse 
la informava un concetto umanitario, giustificato dai pochi italiani che vivevano in Co- 
lonia. Si era così giunti, per esempio, nell'Eritrea, al sistema di far iscrivere nei registri 
di Stato civile i nati da connubi fra italiani e suddite, anche quando il padre fosse ignoto 
per non aver proceduto al riconoscimento giuridico (Martinelli, in At del II Congresso 
di studi coloniali, Vol. II, pag. 170). La legislazione formulata ultimamente dal Governo 
Fascista, invece, è ispirata, per le necessità imposte dal risorto impero, a norme di più 
grande rigore onde salvaguardare la conservazione della razza italica e la difesa del suo 
prestigio di fronte ai nativi dell’Africa Italiana. Il problema, dal punto di vista sociale 
e biologico, è stato esaminato da molti studiosi e si può dire che completa è la concordia, 
cui sono tutti giunti nel tirare le conclusioni. 

Zincone (Rassegna Sociale dell’Africa Italiana, dicembre 1938- XVII) rileva che tutte 
le nazioni colonizzatrici hanno risolto il problema del meticciato con la più assoluta prei 
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bizione di matrimoni fra bianchi e negri, con le più severe sanzioni per i bianchi che 
hanno rapporti sessuali con le indigene e con la norma di considerare uomo di colore 
il meticcio. Solo la Francia, e se ne comprende la ragione, si attiene ancora alla legge 
del 13 novembre 1912, che sancisce il principio che il meticcio sia da considerarsi pre- 
sunto di razza francese e che come tale possa essere riconosciuto dalle autorità competenti. 

La necessità di un divieto assoluto all’incrocio, oltre che essere, come rileva Zincone, 
più che giustificato dalle considerazioni che il nuovo essere, e dal punto di vista sociale 
e da quello politico, è un ibrido, disprezzato dai bianchi e anche più dagli stessi indigeni, 
e che a sua volta odia e disprezza entrambi, covando istinti di ribellione, per sentirsi un 
elemento « fuori posto » in pieno contrasto con la gran legge della Natura che ama le 
forme ben definite, è fondata sulla presenza di caratteri fisici e psichici che infallibil- 
mente, per le leggi di Mendel, il meticcio porta con sè. 

Simoncelli, nell’unico lavoro organico che abbia l’Italia sul problema del meticciato 
(La demografia dei meticci, Sora, 1929) ha dimostrato, infatti che il meticcio è inferiore 
ad ambo le razze dalle quali proviene. Dalla madre indigena eredita la forza bruta, 
gli istinti crudeli, l’astuzia; dal padre bianco un certo grado di intelligenza, che. per 
essere in gioco su un fondo più profondamente radicato (sembra certo che i caratteri 
materni siano dominanti su quelli paterni), finisce con l’essere più dannosa che benefica, 
poichè per essa più facile riesce l’appagamento dei bassi istinti, più agevole l'offesa alle 
norme etico-sociali della vita civile. 

In un altro articolo (Rassegna Sociale dell'Africa Italiana, febbraio 1939- XVII) lo 
stesso Zincone si occupa del « madamismo », ora condannato, come fonte di nascite di 
meticci e dell'assistenza, che attualmente viene praticata ai meticci, ricordando in pro- 
posito quanto ebbe a dire Lessona, già Ministro delle Colonie, essere cioè nella morale 
e nella politica fascista severità implacabile per gli errori futuri ed umanità nella consi- 
derazione degli errori passati. Esamina quel che è necessario fare per impedire che na- 
scano altri meticci dalle unioni sporadiche, oggi aumentate col maggior numero dei 
bianchi in territorio africano, proponendo che le misure repressive siano sempre più inte- 
grate da un’attiva propaganda che miri all'immigrazione in Africa di nuclei famigliari 
già costituiti e ricordando in proposito la recente disposizione del Duce, per la quale ad 
un gruppo di coloni da poco stabilitosi nell'impero furono concesse eccezionali facilita- 
zioni per il trasporto e per lo stabilimento delle famiglie. 

In una serie di lucidissimi articoli che il Tallarico va scrivendo sulla biologia della 
razza, il problema del meticciato viene illuminato da tal luce che spiega pienamente le 
ragicni più che giuste delle salutari provvidenze e previdenze del Governo Fascista. In 
uno di essi (I/ pericolo genetico delle terre d'Africa, « Gazzetta del Popolo », 17 marzo 
1939) l'A. afferma il primitivismo e l’inferiorità della razza negra, confutando in pieno 
quel privilegio musicale che Faure le riconobbe perchè in essa vide la perfetta incarna- 
zione del ritmo, svolgendosi tutta l’attività in una continua cadenza ritmata. Le note 
d’infantilismo, nella razza negra, siano esse dovute ad involuzione degenerativa © ad 
arresto di sviluppo, appaiono chiarissime e nel soma e nella psiche. Il cranio del negro 
si salda precocemente, prima che il cervello abbia raggiunto il normale sviluppo (e questo 
spiegherebbe la mancanza nei negri di qualsiasi manifestazione intellettiva di una pur 
modesta importanza); l’acceleramento nel ritmo di crescenza è spiccato (precocità sessuale) 
come quello della decrescenza (senilità precoce); l'esame del polso, studiato da Millot, 
rivela una maggiore frequenza di battiti nei negri che nei bianchi fino ai 25 anni, epoca 
in cui si fa notevolmente più lento; il metabolismo basale ha un indice più elevato. 
Psichicamente il fatto riveste un'importanza ancora maggiore, perchè più spiccatamente 
i caratteri psichici e mentali risentono gli influssi delle combinazioni eterogenee dei 
plasmi germinali, derivando essi dal cervello, che è l’organo ultimo sopraggiunto nella 
storia filogenetica della specie e quindi più influenzabile da fattori esterni e interni, 
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In un altro articolo (/ risultati pwco - intellettivi degli incroci umani, « Gazzetta del 
Popolo », 4 aprile 1939- XVII) lo stesso A. fa rilevare che quanto è risultato dagli espe- 
rimenti, che su animali hanno compiuto il Lang e il Devenport, si ripete nel campo 
umano: e cioè che l'incrocio dà una disarmonia oltre che fisica anche mentale e psichica, 
tanto maggiore quanto più distanti sono le razze che s’incrociano. E in proposito ricorda 
quanto hanno constatato eminenti antropologi: Devenport, Steggerda, Limdborg, Mioen, 
Lenz. Fischer. La psiche del negro è infantile; le caratteristiche fondamentali sono quelle 
del fanciullo: la curiosità, la cattiveria, l'imitazione, la vanagloria, le gesticolazioni, l’emo- 
tività, la paura fisica per le ombre della notte. E con queste una nota domina sovrana: 
il servilismo. « Fa il servo infatti il negro, dice il Tallarico, nci papiri egiziani; V’umile 
portatore nei mattoni assiri; il domestico burlato nel reatro ellenico e nella prosa dei 
latini; l'umile staffiere nei ricordi tramandati dai giudei; il coppiere umilmente reclinato 
nei quadri del Rinascimento; l’uomo incantenato nei vecchi tappeti turchi e persiani; 
il servo pauroso ridente di cucina nei moderni films americani ». Il Tallarico, che in 
un altro articolo apparso nello stesso giornale alla fine di febbraio (Gli apparenti risultati 
positivi dell'incrocio) aveva già illustrato come forma patologica la maggiore prolificità 
dei meticci e come segno di anormalità, di disarmonia di crescenza, l’eterasi, quell’aumento 
eccessivo, cioè, che presenta il meticcio di fronte al padre e alla madre, derivandone 
un’acuta ipotesi sul cancro, assai meno frequente nelle popolazioni più pure (Sardegna 
rispetto all'Italia, Irlanda rispetto all’Inghilterra), invoca, aderendo perfettamente alla 
legge morale e sociale del Fascismo, che ogni italiano, recandosi in Africa, senta più che 
mai l'orgoglio di razza, e che non dimentichi che nel plasma germinale «che è in lui, 
e che non è ” suo” ma del ” futuro” porta ancor vivo un po' di quello stesso mate- 
riale umano, un po’ di quei genidi, proprio gli stessi, che servirono a costruire una 
razza che in tre millenni ha incivilito per tre volte il mondo ». 


@ Il valoroso scrittore ed alienista Corrado Tumiati, ha preso occasione da una 
notizia, apparsa sui giornali fiorentini e riguardante l'antico edificio, detto di Bonifazio, 
a Firenze, per ricordare una nobile affermazione del genio italiano (L'età gloriosa di un 
edifizio, « Corriere della Sera », 24 aprile 1939- XVII), nella persona di Vincenzio Chia- 
rugi che fu il primo a dettare la riforma, che doveva poi introdursi per l'assistenza umana 
dei malati di mente, e nella quale troviamo già delineata la modernissima terapia del 
lavoro. 

Medico di Empoli, il Chiarugi seppe, ancor giovanissimo, richiamare l’attenzione 
del Granduca Leopoldo sugli orrori che ancora si commettevano nell'assistenza dei pazzi 
ed ottenne che nel palazzo Bonifazio, demolito e ricostruito, sorgesse il primo « Ospe- 
dale della Carità per i Dementi ». Il Regolamento Leopoldino del 1788, dice il Tumiati, 
+ è veramente il libro d’oro della Psichiatria Italiana ». La riforma del Dottor Chiarugi, 
consacrata in questo Regolamento, che si conserva alla Biblioteca Palatina, può riassu- 
mersi in cinque parole, allora nuovissime: il pazzo è un ammalato. Da questa fonda- 
mentale premessa per cui è «supremo dovere umano e necessità medica il rispetto 
alla persona fisica e morale del malato di mente » derivarono î nuovi indirizzi assisten- 
ziali e terapeutici dei dementi, che ancora oggi sono adottati e che allora erano in 
pienissimo contrasto con quanto si faceva a questi poveri malati che venivano rin- 
chiusi in miserevoli locali e venivano assistiti e curati con metodi di violenza, con ceppi 
e con catene. 

Giova ancora ricordare che falsa è l’affermazione d'oltralpe per cui Giorgio Pinel 
è da considerarsi il precursore della moderna psichiatria. Il francese iniziò la sua opera 
a Parigi nel 1792, quattro anni dopo Vincenzio Chiarugi. Al quale, quindi, per pieno 
diritto, spetta il vanto della riforma. 


GIANNANTONI. 
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La festa del Corpo Sanitario Militare. 


I} 4 giugno, nella ricorrenza del 106° annuale della sua fondazione, il Corpo Sani- 
tario, in tutti i suoi stabilimenti militari, ha celebrato la sua festa con riti e con ceri- 
monie. Dal riverente omaggio dinanzi alle lapidi commemorative alle premiazioni degli 
infermieri di sanità che maggiormente si distinsero nell'opera d'amore e di abnegazione 
ad essi affidata, dalla rievocazione dei più puri spiriti, illuminati dal fulgore del sacrihzio 
eroico, alle prove ginniche, al canto degli inni patriottici, chiare espressioni della piena 
efticienza fisica e spirituale delle Compagnie di Sanità, ogni rito, ogni cerimonia, ha 
essunto il tono di un’austera celebrazione della nostra gloria passata, di una consapevole 
fierezza dell'ora presente, di una gioiosa promessa per l'avvenire, ognuno ha sentito nel 
proprio animo la bellezza della missione da compiere, la grandezza del compito da assol- 
vere, la nobiltà della sua opera. Ognuno, nella commossa parola rievocatrice dei nostri 
morti, detta dai Direttori di Sanità o di Ospedale, ha sentito l’orgoglio per i nostri morti, 
sempre vivi alla testa delle nostre file, ognuno ha in cuor suo promesso d'esser sempre 
degno di quelli. 

Particolare importanza ha conferito a questa celebrazione della Festa la recente 
vittoria della Spagna nazionale, alla quale hanno portato notevole contributo di passione 
e di combattività i volontari di Italia, fra i quali numerosi ufficiali medici e soldati 
di Sanità. Anche nella nobile terra spagnuola il Corpo Sanitario Militare ha scritto, per 
la sua capacità tecnica e per il suo spirito di sacrificio, un’altra gloriosa pagina della 
nostra storia. 


Nell'Ospedale Militare di Roma, al mattino, è stata celebrata, nella cripta di Santa 
Caterina a Magnanapoli, la Messa alla memoria dei Caduti in guerra, Vi hanno assistito 
il Direttore Generale della Sanità Militare, tenente generale medico prof, Mazzetti, il 
Direttore di Sanità del Corpo d'armata di Roma, colonnello medico Landriani, il Diret- 
tore dell'Ospedale Militare colonnello medico prof. De Bernardinis con numerosi uffi- 
ciali del Corpo Sanitario e con una rappresentanza della 8* Compagnia di Sanità, in armi. 
Una grande corona d'alloro è stata deposta al cippo della Sanità. 

Nel pomeriggio, presenziata da S. E. il generale di Corpo d’armata Viscontini, 
Sottecapo di S. M, intendente, in rappresentanza di S. E. il Sottosegretario di Stato per 
la Guerra e dal nostro Direttore Generale, tenente generale medico prof. Mazzetti, la 
Festa s'è svolta presso l'Ospedale Militare del Celio. 

Sono intervenuti il generale comandante la Divisione « Granatieri di Sardegna », 
generale Spigo, anche in rappresentanza di S. E, il Comandante del Corpo d’armata di 
Roma, S. E. Monsignor Bartolomasi, il tenente generale Adami, Direttore Generale della 
Sanità Marittima con un folto stuolo di ufficiali medici di marina, il maggior gene- 
rale Monaco, Capo ufficio della Sanità nell’Aeronautica, le rappresentanze di S. E. il 
Prefetto, della C. R.I., il prof. Perez, Presidente del Sindacato Medici di Roma, il Con- 
sigliere Nazionale prof. Bocchetti, numerosissimi medici e molte Crocerossine. 

La Compagnia di Sanità ha reso dapprima omaggio alla memoria dei militari del 
Corpo caduti in guerra, deponendo un’altra corona di alloro presso il monumento nel. 
l’atrio dell'Ospedale, e sfilando dinnanzi ad esso. 

Dopo l'inaugurazione delle nuove cucine ospedaliere, superbo impianto che ha ri- 
scosso la più viva ammirazione, la cerimonia si è conclusa nella Villa Fonseca, dove 
S. E. il generale Viscontini ha passato in rivista la 8* Compagnia di Sanità. 

Il discorso commemorativo è stato pronunziato dal Direttore di Sanità, colonnelio 
medico Landriani, che con elevate parole ha rievocato le lontane e le vicine glorie del 
Corpo Sanitario, mettendo in luce tutte le benemerenze patriottiche e umanitarie del 
nostro Corpo. 
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Prima del discorso ha dato lettura del seguente nobilissimo messaggio inviato al 
Direttore Generale di Sanità Militare da S. E. il Sottosegretario di Stato per la guerra, 
generale Pariani. 


«Il Corpo Sanitario Militare, nell'anniversario della sua costituzione, ha spiritual- 
mente vicini i camerati tutti dell'Esercito, memore dell'opera instancabile, serena e 
sempre pervasa da fraterno amore, che ì medici militari e i soldati di sanità esplica- 
rono in ogni tempo sui campi di battaglia. 

« Essi sanno inoltre che, ove torni l'ora del cimento, il Corpo Sanitario Militare, 
come nel passato, sarà primo ad accorrere per contribuire, prodigando attività, intel- 
ligenza e capacità tecnica, al trionfo delle nostre armi. 

< Nell’ inviare al Corpo Sanitario Militare il vibrante saluto della grande famiglia 
militare, formulo l'augurio che la consapevolezza della sua alta missione ed i segni 
del valore che fregiano il suo glorioso labaro, gli siano di sprone per perseverare con 
inesausto ardore nel cammino del sacrificio e del dovere ». 

IL SOTTOSEGRETARIO DI STATO 


A. PARIANI 


Ha portato inoltre a conoscenza di tutti il telegramma dell'Ispettore dell'Arma di 
Fanteria, S. A. R. il Principe di Piemonte, cui il tenente generale Mazzetti aveva inviato 
la parola della profonda devozione del Corpo Sanitario Militare. Nei seguenti termini 
ha telegrafato S. A. R. il Principe di Piemonte: 


«| fanti ringraziano i valorosi camerati del Corpo Sanitario et ricambiano fervidi 
auguri alt Generale UMBERTO DI SAVOIA ». 


Dopo il discorso, il generale Mazzetti ha ordinato il « Saluto al Re Imperatore » e il 
« Saluto al Duce» ai quali i soldati di Sanità hanno risposto con incontenibile impeto. 

La Compagnia di Sanità, ammassatasi poco lontano ha poi sfilato dinanzi alle auto- 
rità a passo romano in maniera così perfetta e così marziale che gli spettatori assai viva- 
mente hanno espresso il loro spontaneo compiacimento. $. E. Viscontini ha voluto tri- 
butare un elogio caloroso agli ufficiali istruttori e alla truppa. 

Poi i soldati hanno cantato gli inni della Patria, esalando nelle marziali parole tutta 
la loro fede, tutto il loro entusiasmo, tutta la loro gioia di far parte dell'Esercito Italiano. 
A cinque infermieri, distintisi nel disimpegno del loro pietoso compito, sono stati distri- 
buiti doni in denaro. 

AI termine della cerimonia, autorità, rappresentanze ed invitati sono passati nei 
vicini giardini della Villa ed hanno preso parte ad un rinfresco che dal Direttore del- 
l'Ospedale Militare, colonnello medico De Bernardinis e dai suoi diretti dipendenti 
era stato preparato con fine signorilità. I doveri dell’ospitalità furono compiuti secondo 
la più schietta tradizione militare. 

Numerosissimi sono stati i voti augurali pervenuti al Direttore Generale da parte 
di Armi e Corpi del R. Esercito, dal Sottocapo di S. M, per le operazioni, dal Comando 
dell'Arma dei CC. RR., della R. Guardia di Finanza, dall’Ispettorato dei Servizi di Com- 
missariato, dal Comando delle Truppe Amara, dalla Presidenza della C. R. I. 

S. E. il Capo di Stato Maggiore della Milizia ha così telegrafato: « Nella data che 
celebra la Festa del Corpo Sanitario Militare esprimo l’augurale saluto della Milizia agli 
ufficiali e al personale tutto che nella nobilissima missione manifesta virtù eccelse di 
sacrificio e di valore ». 

Anche negli altri stabilimenti Sanitari le cerimonie si sono svolte con pari austerità, 
con eguale entusiasmo. In ognuno di essi sono intervenute le autorità politiche, religiose 
e militari del luogo. Nell’Ospedale Militare di Catanzaro, in tale occasione, è stata solen- 
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nemente consegnata a Suor Gioacchina Elia la medaglia d’argento per i benemeriti 
della salute pubblica, avendo ininterrottamente svolta in quell'Ospedale la sua alta ‘e 
pietosa missione per 43 anni, 


Il tenente generale medico Mazzetti prof. Loreto nominato Socio Onorario 
dell’Accademia di Scienze di Ferrara, 


In seguito al consenso di S. E. il Ministro dell'Educazione Nazionale, l'Accademia 
di Scienze di Ferrara, nella seduta del 6 aprile u. s. ha nominato all’unanimità Socio 
Onorario il tenente generale medico Mazzetti prof. Loreto, Direttore Generale della Sa- 
nità Militare. 

Ben ricorda il nostro Giornale di quale viva simpatia l'Accademia circondò la Sanità 
Militare negli anni della grande guerra. Prima ancora che l’Italia entrasse nel terribile 
cimento l'Accademia tenne un «Corso di conferenze di Medicina e di Chirurgia di 
guerra », nel quale ufficiali medici figurarono tra i conferenzieri illustri; poi per tutto 
il periodo della guerra istituì « Riunioni medico - militari », accogliendo con sincera fra- 
ternità i medici della Sanità Militare, per accordare sempre meglio il proprio ritmo alle 
esigenze dei tempi eccezionali. 

Per questa viva memoria del passato e per la recente testimonianza di stima il 
« Giornale di Medicina Militare », anche a nome di tutti gli ufficiali del Corpo Sanitario, 
esprime alla nobile e secolare Accademia i sentimenti della sua gratitudine e formula 
fervidissimi voti per opere sempre più alte che continuino ad accrescerne la storia illu- 
stre e ad onorare la Città, che è tra le più gloriose d’Italia per gli splendori che le vennero 
dai suoi Duchi e dai suoi artisti, 


Per gli orfani dei Medici caduti in guerra. 


Il Comitato nazionale assistenza orfani dei Medici caduti in guerra ha tenuto il 
6 giugno u. s. la sua seduta plenaria annuale per la discussione dell'ordine del giorno, 
nel quale figurava fra l'altro la relazione morale e finanziaria, l'assegnazione delle borse 
di studio e l'esame delle iniziative per finanziare l’opera d’assistenza che avrà termine 
nel 1942. 

Presiedeva il tenente generale medico prof. Mazzetti Loreto, Direttore Generale 
della Sanità Militare. Presenti erano tutti i membri del Comitato, il Senatore prof. Ba- 
stianelli Raffaele, Commissario ministeriale del Sindacato nazionale fascista dei medici, 
il Direttore Generale della Sanità Marittima, generale medico Adami Mario, il Direttore 
Generale della Sanità Aeronautica, generale medico Monaco Arturo, il Direttore della 
Scuola di Sanità Militare, colonnello medico prof, Germino Alfredo, il prof. Piccinini Pras- 
sitele. Segretario generale il prof. Bocchetti. 

Il presidente ha esposto i risultati conseguiti finora dall'attività del Comitato ed ha 
fissato le direttive che dovranno esser tenute presenti per l’opera da svolgere in questi 
ultimi tre anni. Il segretario generale ha fatto un’ampia esposizione finanziaria delia 
gestione, che ormai, per i notevoli contributi, giunti in questi ultimi tempi al Comitato, 
è in grado di assolvere con assoluta certezza l'altissimo scopo che, costituendossi, s'era 
proposto : assistere cioè gli orfani fino al conseguimento del titolo di studio sufficiente 
per poter da soli affrontare la lotta della vita. 

Il residuo attivo del Comitato ammonta a quasi 190 mila lire. Per raggiungere que- 
sta somma occorre ricordare, ad onore dei promotori, le iniziative che furono prese in 
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questi ultimi anni e che servirono a rinsanguare le esauste finanze: il lancio di cartoline 
| Medici e medicina nell'antica Roma » e di calendari, che diedero complessivamente 
un utile di quasi 71 mila lire; l'invito del presidente, generale Mazzetti agli utficiali 
medici del Corpo Sanitario, che raccolse circa 42 mila lire, Nè possono tacersi i nume- 
rosi contributi personali, fra i quali merita una particolare segnalazione quello del pro- 
fessor Prassitele Piccinini, e per la cospicua somma donata (3 mila lire) e per la certezza 
ch'egli in tanti anni ha finito col dare al Comitato, di poter sempre contare sulla sua 
generosa offerta. 

Finora il Comitato ha speso per l'assistenza degli orfani quasi un milione, di cui, 
solo nel 1937, lire 40 mila. 

Nell'ultima riunione sono state concesse 37 borse di studio e 14 sussidii, per la 
somma di 76 mila lire. 

I convenuti hanno espresso il loro plauso al Senatore Bastianelli per aver accettato 
di far parte del Comitato e per l’azione di stimolo da lui svolta al fine di ottenere che 
tutti i Sindacati provinciali fascisti dei medici — in ossequio all'impegno solennemente 
assunto dai soppressi Ordini, all'atto della costituzione dell'ente — versino la quota 
annua stabilita a favore degli orfani dei medici caduti in guerra. 

Infine il Comitato ha preso atto di tutti i documenti relativi alla gestione dell'ente 
per l’anno 1937-1938, rilevando la esemplare rigorosità amministrativa applicata costan- 
temente ed ha rivolto un vivo elogio all'attività fervida, alacre e disinteressata del segre- 
tario generale prof. Bocchetti. 


Se si torna col pensiero alla prima decisione presa dal Comitato, il 1° marzo 1925, 
con la quale si concedevano ro borse di studio e si mettevano a disposizione degli orfani 
10 posti nell'Istituto degli orfani dei sanitari in Perugia; se si ripensa alle assistenze di 
quell’anno che, per volontà del tenente generale medico Francesco della Valle, primo ad 
ascoltare e a raccogliere « la voce dignitosa ed accorata delle madri e quella degli orfani », 
furono fatte con fondi residui delle Onoranze tributate ai Medici caduti in guerra e della 
sottoscrizione del prof. Silvagni, iniziata per soccorrere i bisogni urgenti delle famiglie 
dei Medici morti in guerra; se tutto questo si ricorda, la constatazione del gran bene 
prodigato non può non inorgoglire la classe medica italiana che ha sempre risposto con 
cuore fraterno agli inviti del Comitato solerte e istancabile: rort orfani assistiti fino ad 
oggi, dei quali 51 tuttora sono beneficiati perchè non ancora hanno conseguito la laurea 
o il diploma. 


Nel 90° compleanno del prof. sen. Edoardo Maragliano. 


Il 1° giugno u, s. l'illustre prof, senatore Edoardo Maragliano ha compiuto il suo 
novantesimo anno. Quarantatre anni di altissimo insegnamento clinico universitario e 
quasi settanta anni di indefesso e tenace lavoro, consacrato all'arte medica con passione e 
con fervore, sempre giovanili, sono i titoli della sua nobiltà. 

In tale occasione colleghi, discepoli, medici di ogni parte d'Italia che lo stimano 
e lo amano, sotto la presidenza del prof. Sabatini, Direttore della Clinica Medica del- 
l'Università di Genova, hanno deciso di istituire un « Premio Maragliano » per studi di 
clinica medica, ed hurisio consegnato al venerando Maestro una targa e una pergamena. 
in cui hanno fermato la loro profonda devozione e gratitudine. 

Il nostro Giornale formula per l’illustre scienziato i voti più fervidi per molti e molti 
anni ancora di vita, confortata, come è ora, dalla vigoria del corpo e dalla chiarezza 
clella mente. 
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Nomina del Segretario Generale dell’ Unione Internazionale 
per la lotta contro il cancro. 


A Segretario generale dell’Unione Internazionale per la lotta contro il cancro è 
stato recentemente nominato il dott. Felix Sluys di Bruxelles. 

Egli è noto nel campo della radiologia e radiobiologia specialmente applicate allo 
studio e alla cura dei tumori. 

E’ stato uno dei collaboratori più attivi ed efficaci della Lega Belga contro il cancro. 

Molti medici italiani lo ricordano studente all’Università di Bologna, fin da allora 
sincero ammiratore del nostro paese. 

Le sue particolari attitudini organizzative sono sicura garanzia dell’attività proficua 
ch'egli svolgerà occupando l’alto ufficio al quale è stato chiamato. 


Libere docenze. 


Siamo lieti di comunicare che ai seguenti ufficiali medici in s. p.e. è stata conferita 
l'abilitazione alla libera docenza per la materia a fianco di ciascuno segnata : 

Maggiore medico Nanni dott. Carlo: Microbiologia (D. M. 24 febbraio 1939- XVII). 

Capitano medico Piazza dott, Guido; /giene (D. M. 21 febbraio 1939- XVII). 

Capitano medico Mennonna prof, Gerardo: /giene (D. M. 10 marzo 1939- XVII). 

Ai valorosi colleghi, che contribuiscono così efficacemente ad clevare il prestigio del 
nostro Corpo Sanitario Militare, il Giornale invia le più vive congratulazioni. 


Morte di Robert Philip. 


Nel gennaio u. s. si è spento, all’età di 82 anni, a Edimburgo il sommo tisiologo 
Robert Philip. Egli può considerarsi come il grande precursore della lotta contro la 
tubercolosi, perchè sin dal 1887, cinque anni dopo, cioè, della scoperta del bacillo di 
Koch, egli escogitò ed attuò quella ricca rete di mezzi profilattici e curativi, con la 
quale oggi in tutto il mondo si cerca di combattere la malattia. Egli fu il fondatore del 
primo dispensario antitubercolare, costituì il primo gruppo di infermiere visitatrici, indicò 
per primo il valore e l’importanza del medico al di fuori degli angusti limiti del suo 
gabinetto, fu il primo a creare intimi legami fra il dispensario e le organizzazioni ospe- 
daliere specializzate, il Sanatorio, il Preventorio e la Scuola di rieducazione. 

Titolare della cattedra di tisiologia in Edimburgo, una delle prime ad essere costi- 
tuita, fu uno dei principali fondateri dell'Unione internazionale contro la tubercolosi. 


Una conferenza del prof. Rondoni. 


Nell'Istituto di Sanità Pubblica S. E. il prof. Rondoni, Accademico d’Italia, ha 
tenuto una lezione su: / meccanismi della cancerogenest. 

LO: dopo aver ringraziato il prof. Marotta, Direttore dell'Istituto, per l'ospitalità 
accordatagli in un centro così attivo di studi e di ricerche, ha ricordato come il proble ma 
fondamentale della genesì del cancro sia il meccanismo con cui numerosi agenti causali 
esterni, in parte noti e in parte da scoprire, provocano la trasformazione maligna della 
cellula. Ha poi illustrato alcuni casi sperimentali di cancerogenesi, meglio noti. Ha con- 
futato la dottrina che ammette l’anaerobiosi quale causa predisponente della malignità e 
ha dato importanza ad anomalie dei processi di sintesi protoplasmatica. Ha concluso che 
la genetica, le indagini sui virus e la chimica biologica porteranno ulteriori contributi che 
illumineranno i molti problemi che restano da studiare in tema di cancerogenesi. 
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Il prof, Frugoni socio dell’Accademia di Medicina di New York. 


L'Accademia di Medicina di New York ha eletto socio corrispondente il prof. Cesare 
Frugoni, Direttore della Clinica medica dell’Università di Roma. 

All’illustre clinico e maestro che onora la medicina italiana le nostre più fervide 
congratulazioni per così alto riconoscimento. 


IV Congresso internazionale di Patologia comparata. 


Il 15 maggio, nella Sala di Giulio Cesare, in Campidoglio, alla presenza dei Sovrani 
si è inaugurato il IV Congresso internazionale di Patologia comparata. Ai congressisti, 
che rappresentavano ufficialmente ventiquattro Nazioni, dopo brevi parole di benvenuto 
rivolte dal Vice Governatore, ha parlato l’Accademico prof. Pietro Rondoni, Presidente 
del Congresso, esponendo, in una dotta e applaudita dissertazione, i progressi della bio- 
logia moderna nei rapporti della patologia. 

I lavori del Congresso hanno avuto luogo fino al 20 maggio nella Città Universitaria 
e sono stati quanto mai proficui per l'apporto scientifico che le varie relazioni hanno 
comunicato sui diversi argomenti che formavano l’oggetto del Congresso (Le malattie 
da ultravirus - Eredità in patologia - Processi regressivi nelle piante - Funzioni di anti- 
geni associati). 

Secondo le direttive di S. E. Rondoni i lavori hanno avuto un'impostazione uni- 
taria, conforme al genio italico della sintesi così che i risultati delle varie indagini nel 
campo della patologia vegetale non furono prospettate in una serie di visioni analitiche e 
frammentarie, ma coordinate fra loro, per cui il congresso è risultato « di carattere essen- 
zialmente unitario » trattando argomenti che hanno interessato più o meno largamente 
tutti i cultori delle diverse branche della patologia. 


Ospedale Sanatoriale a Tripoli. 


Il Governatore generale della Libia, Maresciallo dell'Aria Italo Balbo, ha inaugu- 
rato a Tripoli l'Ospedale Sanatoriale « Generale Caneva » dell'Istituto Nazionale Fascista 
della Previdenza Sociale, che si trova in ridente località, ricca di pini e di altre piante. 
Il Sanatorio, capace di 224 posti - letto, è un'imponente costruzione di 90.000 metri cubi, 
ricoprente un’area di 5000 metri quadrati e divisa in tre reparti distinti per cittadini 
metropolitani, mussulmani e sudditi israeliti. Il magnifico edificio è dotato di ogni mo- 
derno impianto ed offre tutte le possibilità di cure e anche di lieto soggiorno, perchè 
impianti radiofonici e cinematografici assicurano ore di svago ai ricoverati. 


Riunione per i problemi sanitari in A. 0, I. 


In Addis Abeba, alla presenza di S. A. R. il Vicerè si è tenuta una riunione per 
l'esame dei principali problemi sanitari dell’ A.O.I., alla quale hanno partecipato il 
facente funzione del Vice - Governatore generale, il Direttore superiore degli affari civili, 
l’Ispettore generale di Sanità presso il Ministero dell’ Africa Italiana, il Direttore della 
Sanità militare, il malariologo addetto all’Ispettorato Superiore, l’ufficiale sanitario ed il 
Direttore del lebbrosario di Addis Abeba. 

S. A. R, il Vicerè, aprendo la seduta ha rivolto, anzitutto, un elogio ai sanitari del- 
l'Impero per la loro opera attiva ed efficace. L’Ispettore generale di Sanità, dopo avere 
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esposto i problemi, oggetto della riunione, si è intrattenuto sulla organizzazione di un 
servizio malarico e malariologico. 

Ha compilato quindi uno schema di legislazione antimalarica ed un programma di 
attività pratica, proponendo, col primo, di istituire un servizio antimalarico che disponga 
di centri dislocati in varie zone, i quali in un primo tempo potrebbero essere fissati ad 
Addis Abeba, a Cheren e Mogadiscio. Da questi centri l’azione dovrà irradiarsi a mezzo 
di muove stazioni, delegazioni e dispensari fissi ed ambulanti. Originale è la proposta 
della istituzione della dichiarazione legale delle zone endemiche e della istituzione dei 
consorzi antimalarici che potranno anche essere obbligatori, là dove ne sia ravvisata 
l'opportunità da parte dei varii Governi, allo scopo di assicurare il contributo finanziario 
dei privati all’azione antimalarica dello Stato, 


II prossimo Congresso di Cosmobiologia. 


Si è riunita a San Remo, nella prima decade di aprile, un'assemblea preparatoria 
per fissare il programma e la data del Congresso di Cosmobiologia che avrà luogo a 
Roma nel 1940 sotto la presidenza del prof. Sabatini, Direttore della Clinica Medica 
della R. Università di Genova. 
Gli studi sono stati ripartiti nelle seguenti quattro sezioni : 
- Le radiazioni dello spettro solare e i loro effetti fisiologi e patologici; 
- Le radiazioni solari al di fuori dello spettro e delle radiazioni cosmiche; loro 
effetti fisiologici e patologici; 
3° - Le modificazioni dell'atmosfera terrestre e i loro effetti fisiologici e patologici; 
4° - Le radiazioni del suolo e delle acque e i loro effetti fisiologici. 
Per iscrizioni e chiarimenti rivolgersi al Segretario generale dott. M. Faure, Via 
Verdi, 24, Nizza. 


Pubblicazioni pervenuteci. 


The Medical Bulletin of the Veterans’ Administration. Aprile 1939. 

Vivatpi RauL: Breve enciclopedia di protezione antiaerea. — Milano, Stabilimento L. 
Mozzati, 1939, p. 78, s. p. 

CrancareLLi Uco: Ricordando Emilio Maraini nel cinquantenario dell'Industria sacca- 
rifera italiana. — Genova, Bozzo e Coccarello, s. p. 

Piccinini PrassiteLe: Studio sulle antiche medicine orientali. — Conferenza tenuta sotto 
gli auspici della « Associazione per lo sviluppo dell'Alta Cultura », nella Sala grande 
della Biblioteca Ambrosiana, il 22 febbraio 1939 - XVII. 

Cucco ALereno: Profili d'Igea. — Palermo, Palumbo Ed., p. 154. L. 10 

Minisrero peLL'InteRNO - Direzione GenerALE peLLA Sanità PussLica: Classifica delle 
acque minerali italiane autorizzate a tutto il 31 dicembre 1937- XVI. — Roma, 
Istituto Poligrafico dello Stato, 1939. L. 8. 

IV Congresso Internazionale di Patologia agi - Roma, 15-20 maggio 1939 - XVII : 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI BARI 


GUERRA CHIMICA E GUERRA BATTERICA EL 


Riassunto della conferenza del prof. G. Sangiorgi, Ò. 
direttore dell'Istituto d’Igiene della R. Università di Bari. 


In tema di guerra chimica lO. dopo aver rapidamente accennato alla 
natura e alle possibilità di impiego degli aggressivi chimici, si è particolar- 
mente diffuso sul problema della difesa, trattando analiticamente tutto quanto 
si riferisce alla protezione e alla bonifica delle sostanze alimentari e dell'acqua, 
inquinate da aggressivi persistenti. 

Tale aspetto del problema, che non era stato finora sufficientemente pro- 
spettato nella propaganaa, si riferisce ad uno scopo di preminente importanza 
che potrebbe proporsi l'aggressore per incidere sull'approvvigionamento ali- 
mentare della popolazione civile, di cui verrebbe ad essere fiaccata la resi- 
stenza fisica e morale. \ 

Più esteso ed esauriente è stato l'O. in tema di guerra batterica, dato che 
occorreva portare una parola chiarificatrice ed equilibrata, atta a sfatare esage- 
razioni e pregiudizi. L'O. infatti ha preso in considerazione le possibilità attri- 
buite all'arma batterica ed ha passato in rassegna i vari germi che maggior- 
mente possono prestarsi sia ai danni degli uomini che degli animali (colera, 
zifo, peste, febbre ondulante, morva, carbonchio), affermando che allo stato 
attuale delle nostre conoscenze nessuno è in grado di accendere artificialmente 
delle epidemie, mancando quel concorso di condizioni cosmometereologiche, 
di solito capricciose, fortuite e imprevedibili, alle quali le epidemie sono 
legate. 

Se mai un pericolo ci fosse, conclude l’O., esso svanirebbe senz'altro di 
fronte agli antidoti facilmente mobilizzabili, specie in un paese come il nostro, 
che ha una salda organizzazione igienico - sanitaria di pace. 
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LAVORI ORIGINALI 


ISTITUTO DI CLINICA MEDICA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI GENOVA 
Direttore: prof. G. SABATINI 


Centro di studi di criopatologia e delle lesioni da freddo 


IMPIEGO DELLA MARCONITERAPIA 
‘NEGLI ASSIDERAMENTI E NELLE IPOTERMIE TRAUMATICHE 
NELL'ESERCITO IN GUERRA © 


Prof. Pietro Cignolini, capo del reparto radiologico. 


E’ dall’estate del 1936 ch'io conduco metodiche ricerche sull'impiego 
della marconiterapia nelle ipotermie. 

Fu dapprima soltanto l’idea di applicare le onde corte nelle gangrene 
da congelamento, idea che veniva spontanea dalla mia felice esperienza della 
rnarconiterapia nelle gangrene arterospatiche, diabetiche, arterosclerotiche 
degli arti e negli ascessi e gangrene polmonari di cui mi ero in quegli anni 
estesamente occupato (1) (2). 

Con queste nozioni bastava che un avvenimento fermasse l’attenzione 
sullo stato odierno della terapia delle gangrene da congelamento per rive- 
larsi la possibilità di applicare la marconiterapia in queste affezioni: me ne 
fornì l'occasione la causale assistenza ad un infortunio alpino. Degli studi ed 
esperienze che da allora ho eseguito ho dato notizia in una relazione al 
Congresso di Cortina d'Ampezzo (3) il 31 gennaio 1937, ed in pubblica- 
zioni ulteriori (4) (5) (6) (7). 

Strada facendo ho notevolmente allargato il tema di ricerca, portando- 
mi dalle gangrene da congelamento a considerare gli assideramenti e poi le 
ipotermie traumatiche. Furono in parte le esperienze stesse a suggerirmi que- 
ste altre indagini; ma assai più ha agito il fatto che poco a poco io sono 
rientrato idealmente nei ranghi dell'Esercito, e ho fissato la mente sui pro- 
blemi sanitari in guerra. Ritengo ormai che alla Sanità Militare, la quale sa 
utilizzare duttilmente ogni modernissima tecnica terapeutica, non debba 
mancare la marconiterapia; perchè la marconiterapia ha vaste indicazioni 
nella terapia di guerra, sia negli Ospedali territoriali, sia come soccorso 
d'urgenza nel settore di prima schiera. Quest'ultima affermazione potrà 
meravigliare. In quanto sto per dire spero di dimostrare che la mia asser- 
zione non è azzardata e che merita la considerazione delle Autorità Superiori. 


(1) Relazione al Convegno di Criopatologia. — Ponte di Legno, 13 febbraio 1939-XVII. 
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Se è ben giustificata per la medicina e la chirurgia generale la tratta- 
zione a parte di una medicina e chirurgia d'urgenza, tanto più è logica 
questa distinzione per la medicina militare. Quindi divideremo le indica- 
zioni della marconiterapia nell’ esercito in guerra in impieghi negli ospe- 
dali territoriali ed impieghi nelle unità di prima schiera cioè d'urgenza. 

Per gli impieghi negli ospedali territoriali la mia trattazione si limiterà 
a riconoscere in quali malattie e ferite la marconiterapia può essere utiliz- 
zata, ed a precisare quale beneficio se ne deve attendere sotto il duplice aspet- 
to di acceleramento del decorso di guarigione e di limitazione degli even- 
tuali esiti invalidanti. Per quanto rivuarca lo strumentario non vi è nessuna 
preoccupazione poichè esso è lo stesso che è già in uso in impianti ospita- 
lieri e privati; € oggi l’Italia ne è abbondantemente dotata ed ha fabbriche 
capaci di riprodurre in quantità i tipi di apparecchi adatti: le requisizioni 
e le ordinazioni permetterebbero in casi di necessità bellica di far fronte a 
qualunque bisogno. Invece per gli impieghi presso le unità di prima schiera LURip 
dovremo trattare non soltanto delle indicazioni mediche e chirurgiche della 5 
marconiterapia, ma anche dello strumentario adatto alle particolari circo- 
stanze in cui si dovrebbe lavorare. DE 


Impieghi negli ospedali territoriali. 


La marconiterapia negli ospedali territoriali in tempo di guerra avrà 
compiti vastissimi. 

Chiunque abbia con coscienza e competenza applicato le onde corte 
nelle gangrene degli arti, nelle lesioni croniche ascessuali, ha constatato che 
la marconiterapia dona fedelmente risultati sorprendenti fino dalle prime 
applicazioni. 

Trasportiamo questa esperienza nei numerosi casi di ferite settiche, di 
gangrene traumatiche che si hanno nella chirurgia militare e ci persuade- 
remo che la marconiterapia è indicata in susti £ feriti nei quali le condizio- 
ni settiche o la compromissione delle vie circolatorie e nervose o Valterazione 
traumatica diretta dei tessuti hanno creato condizioni deficitarie. 

Il meccanismo d’azione intima della marconiterapia non è affatto d’a- 
zione specifica, non ha nulla di taumaturgico; io sono stato il primo ad 
affermarlo ed a dimostrarlo con esperienze, quando ancora a Vienna, a Pa- 
rigi, e ovunque dai più ci si abbandonava a fantastiche induzioni miraco- 
listiche, da altri non si osava prender partito perchè non si avevano idee 
chiare. Ho cominciato al raduno di Milano nell’aprile 1635 (1) ed ho poi 
continuato a richiamare alla realtà sperimentale e clinica fino a che si è 
giunti alla odierna quasi unanimità su questi concetti. Io quindi non sono 
sospetto di fanatismo in materia di onde corte; però affermo che come si era 
sul falso quado si attribuivano alle onde corte virtù specifiche che non pos 
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seggono, altrettanto si è nel falso oggi quando si pretende di svuotarle di 
valore perchè si è riconosciuto che virtù specifiche non hanno, 

Nella sua intima essenza la marconiterapia è puramente uno stimolo, 
uno stimolo fisico, prevalentemente termico; ma esso ha una distribuzione, 
un modo di sorgere che nessun altro stimolo ha. 

Con le onde corte il calore si crea contemporaneamente ed egualita- 
riamente entro e fuori della cellula; nel nucleo, nel protoplasma, nella mem- 
brana della cellula, nei liquidi tessurali in cui ogni cellula è immersa. 

L'ho dimostrato con numerosissime esperienze, fra le quali ne cito due 
eseguite con quella cellula tipo che è il globulo rosso. 

In un miscuglio grasso fondente a 25 gradi poniamo alquanti globuli 
rossi, dispersi nella massa del miscuglio; lasciamo solidificare e poi poniamo 
in un campo di onde corte un dado del miscuglio senza globuli rossi ed un 
dado con globuli rossi. Il dato senza globuli rossi resta freddo, il dado con 
globuli rossi fonde perchè ciascuno degli eritrociti, pur essendo completa- 
mente isolato in una massa di grasso indifferente alle oscillazioni del campo 
elettrico, è divenuto sede di fenomeni elettromagnetici che lo hanno riscal- 
dato; i globuli rossi hanno poi comunicato il loro calore al miscuglio grasso 
e ne hanno cagionato la fusione. Un'altra esperienza in proposito è quella 
che ho fatto realizzare da Crocetta (10). Portando a zero gradi due provette 
contenenti soluzione isotonica e globuli rossi, la provetta che viene lenta- 
mente riscaldata fino a 37° mediante bagno maria o qualunque altro mezzo 
(infrarossi, diatermia) si arrossa per intensa emolisi; invece la provetta che 
viene riscaldata in un campo di onde corte (controllando con il termometro 
che il riscaldamento sia nel tempo graduato egualmente che nella prima 
provetta) non presenta emolisi; e questo evidentemente perchè le onde corte 
innalzano il calore egualitariamente nell'ambiente endo ed esocellulare, e 
quindi impediscono l'affermarsi delle differenze di temperatura fra la cellula 
e l’ambiente che l’attornia, causa del fenomeno emolitico. 

Un altro dato sperimentale che dobbiamo conoscere per comprendere 
perchè e come le onde corte hanno azione terapeutica è il modo d’azione 
sui capillari arteriosi. Le mie esperienze con la collaborazione di Olivieri 
hanno dimostrato che le onde corte a dosi (intensità e durata) idonee portano 
ad un aumento della circolazione attiva, dimostrata con la capillaroscopia 
sulla rana e nell'uomo dall'aumento del calibro e del numero dei capillari 
e dall’accelerazione della velocità della corrente sanguigna (2). 

Dosi improprie possono invece portare a stasi venosa per vasoparalisi 
o per contrazione arteriolare. 

Quindi le onde corte rientrano nella legge generale degli stimoli (risposta 
differente a stimoli di diversa intensità !) ma è loro caratteristica portare lo 
stimolo nell’interno dei tessuti, eludendo i riflessi cutaneo - viscerali che 
compromettono ogni tentativo di termoterapia profonda con qualunque 
altra sorgente di calore; e recano lo stimolo nell'interno stesso della cellula, 
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ii che può determinare effetti diretti metabolici ed in ogni caso assicura 
contro gli inconvenienti dei gradienti di calore fra cellula e liquidi esocellu- 
lari, in ogni altro caso inevitabili. 

Chi consideri queste condizioni, che ho citato come fondamentali ed 
indispensabili alla comprensione dell'argomento, trascurando di soffermarmi 
su altre proprietà pur degne di nota delle onde corte, intende che vi è in 
esse un agente che con minimi ed elementari mutamenti del circolo, della 
innervazione, della temperatura, del metabolismo cellulare, è atto a cam- 
biare radicalmente le condizioni fisiopatologich=e di un organo. 

Quanto poi queste possibilità desumibili dall’esperimento valgano nella 
pratica clinica si doveva e si deve stabilire in base ai controlli clinici. 

Rimando alle mie pubblicazioni per quanto riguarda le gangrene pe- 
riferiche da arteropatie o da infezioni o da traumi, gli ascessi, i focolai set- 
lici o necrotici in genere. Le risultanze cliniche non lasciano dubbio sul 
fatto che la marconiterapia migliora il decorso ed accelera notevolmente la 
guarigione; e talora in casi miei ha evitato l'intervento chirurgico che pa- 
reva ormai indispensabile e prossimo. 

Per quanto riguarda l’utilità delle onde corte nelle lesioni da conge- 
‘amento mi riferisco ai buoni risultati che ho raggiunti nel trattamento dei 
casi finora pervenuti al centro di criopatologia, inviativi dall'Autorità mi- 
litare in ottemperanza alle provvide disposizioni impartite dal tenente ge- 
nerale medico prof. Mazzetti; di esse ho in parte riferito su questa stessa 
rivista, in collaborazione con il magg. med. dott. Castellaneta. 

Un settore che in guerra avrebbe importanza evidente è quello delle 
fratture. Ho dimostrato in esperienze compiute con il dott. Oliveri che le onde 
corte permettono la creazione di un ottimo campo nonostante la presenza di 
gessature anche del massimo spessore (una gabbia metallica complicherebbe 
la creazione del campo elettromagnetico, non ne impedirebbe l'attuazione, 
purchè il medico abbia le indispensabili nozioni tecniche). E’ superfluo sotto- 
lineare la utilità di attivare il circolo di fratture sepolte in un apparecchio 
gessato; rileveremo che questo si può tradurre in notevole abbreviamento del 
decorso e maggior perfezione dei risultati, cioè ricupero più pronto di sol- 
dati, minori carichi dell’erario per postumi di invalidità. 

Per tutti questi impieghi la tecnica da adottarsi è quella di sedute 
c intensità minima quotidiane o biquotidiane con durata fra i 10 ed i 30 
minuti per ogni applicazione. Quindi gli apparecchi per marconiterapia 
dovranno essere di piccola potenza, trasportabili in corsia al letto del malato, 
di facile maneggio. 

L’uso del mio dosimetro renderà agevoli queste applicazioni desti- 
nate a divenire tanto di uso corrente da doversi affidare al personale infer- 
mieristico dopo la prescrizione medica. 

Per più diffuse notizie di tecnica di applicazione rimando al mio trat- 
tato di marconiterapia ed ai successivi miei lavori. 
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Per riassumere, negli ospedali territoriali le onde corte dovranno essere 
impiegate nelle fratture con apparecchio gessato, nelle ferite complicate sia 
degli arti che dal tronco, negli ascessi e gangrene di cgni origine, nelle 
iesioni da congelamento; le onde corte non sono un rimedio eroico da usarsi 
soltanto nei casi gravi o ribelli, non sono un medicamento sterilizzante per 
virtù specifica nè hanno proprietà che consentano o necessitino il loro uso 
con abbandono di altre terapie. Per necessità sperimentali in casi miei e 
d’altri abbiamo trattato ascessi polmonari, gangrene del piede, fratture com- 
plicate, con le sole onde corte, con esclusione di altri mezzi di cura, ma 
nella pratica questa terapia esclusiva sarebbe assurda: la cura delle singole 
affezioni citate resta quella che è, ma sarebbe ingiustificato non aggiungere 
alle altre provvidenze mediche anche sedute quotidiane o più spesso biquo- 
tidiane di onde corte, rinunciare cioè a mobilitare ed esaltare con lo stimolo 
delle onde corte, i fattori di guarigione naturali, circolatori, nervosi, umo- 
rali, cellulari. 


Impieghi d’urgenza. 


Ho detto sopra che susciterà meraviglia l’udire di impieghi d’urgenza 
delle onde corte; finora nessuna forma di elettroterapia era stata prospet- 
tata sotto questo aspetto. Eppure è mio convincimento che è tutta questione 
di organizzazione: se ci organizzeremo in modo da poter impiegare la 
rnarconiterapia nelle unità di sanità divisionali, ed anche in qualche unità 
avanzata (come fra poco dirò), l’esperienza ci darà la misura della utilità 
di questa terapia d'urgenza, che bisognerebbe intanto, in tempo di pace, 
mettere al cimento in qualche ambulatorio di pronto soccorso in grandi 
città ed in qualche centro urbano alpino. 

Gli impieghi d'urgenza consistono essenzialmente nel trattamento delle 
ipotermie, e precisamente delle ipotermie acute generalizzate d’origine eso- 
gena, cioè gli assideramenti, e d'origine endogena, cioè precisamente ;po- 
termie per lesioni traumatiche e chirurgiche addominali o craniche o degli 
arti, per choc nelle esplosioni, ecc. 

Fra queste indicazioni sono di interesse più generale e più grande le 
ipotermie determinate da alterazione della termoregolazione per traumi o 
ferite o interventi chirugici. 

Io ed i miei collaboratori abbiamo invece condotto esperienze finora 
sulle ipotermie acute esogene, cioè da assideramento. Perchè è più facile 
abbassare la temperatura di animali mediante raffredìdamento dell’ambiente 
che non studiandosi di riprodurre i meccanismi dell’ipotermia endogena 
con traumi cranici o addominali. 

Voglio far notare però che la patogenesi dell’ipotermia da trauma e del- 
l'ipotermia da raffreddamento non varia tanto quanto potrebbe far pensare 
la distinzione che per chiarezza facevo pocanzi di cause esogene ed endogene. 
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Ricordiamo che in una delle nostre esperienze (ancora inedite), su cani 
raffreddati tenendoli in un sacco di ghiaccio, il termometro rettale nei primi 
minuti dell’esperienza salì continuamente da 38° fino a 47°, toccando una 
temperatura così elevata come fino ad oggi si riteneva non fosse compati- 
bile con la vita (massimo registrato: 45°); sicchè si è arrivati al paradosso 
che la maggior temperatura interna finora toccata è stata ottenuta me- 
diante il raffreddamento in ghiaccio dell’animale ! 

L'episodio sperimentale, che ho citato come più saliente, e potrebbe 
essere largamente accompagnato da altri dati analoghi che per brevità non 
ricorderò, dimostra che la ipotermia dell’assideramento sopraggiunge quando 
la funzione dei centri termoregolatori si è alterata, dapprima tentandosi 
compensi ed ipercompensi poi pervenendosi all’esaurimento della termore- 
golazione e quindi caduta della temperatura generale. 

Quindi, in ultima analisi, anche le ipotermie da assideramento sono 
ipotermie da lesione funzionale dei centri termoregolatori, così come è am- 
messo per le ipotermie da trauma, ed una distinzione fra ipotermie acute 
endogene ed esogene non deve essere presa in senso troppo assoluto, potendo 

considerarsi tutte le ipotermie acute prevalentemente come endogene nel 
meccanismo patogenetico. 

Per queste considerazioni l’esperienza da noi fatta con gli animali 
assiderati può essere anche utilizzata per le ipotermie traumatiche. 

Ho controllato che l'innalzamento della temperatura rettale non deve es- 
sere maggiore di un decimo di grado per ogni minuto primo, cioè l'aumento 
massimo consentito della temperatura rettale è di un grado centigrado ogni 
dieci minuti primi. 

L'aumento di temperatura deve essere il più possibile uniforme in tutto 
l’organismo, arti e tronco, esclusa la testa che non ho mai voluto includere 
nel campo di onde corte temendo che nelle condizioni di ipotermia possano 
esservi inconvenienti. E’ noto però (e lo ricordo per evitare equivoci circa 
la detta esclusione della testa) che le applicazioni al capo sono perfettamente 
sopportate, in condizioni normali; e il mio lavoro con Traverso (8) ha dato 
fondamento sperimentale alla asserzione che non vi sono pericoli di con- 
centrazioni di calore endocraniche. 

Però nel caso delle ipotermie io credo che la cosa essenziale ed urgente 
sia regalare calore al sangue ed ai tessuti con gradualità ed indipendenza 
da ogni meccanismo nervoso o circolatorio. Quando la soglia termica suffi- 
ciente è raggiunta allora potrà vedersi quali provvedimenti siano adottabili, 
e non escludo che fra gli altri possa tentarsi proficuamente anche l’appli- 
cazione di onde corte al sistema nervoso centrale. 

Il campo viene stabilito mediante grandi elettrodi rettangolari (sono 
comodi in reticella metallica) situati dal ginocchio alle spalle, a distanza dal 
soggetto, che giace supino, di cm. 4 o più. 
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terli sopra e sotto al soggetto, o soltanto sotto secondo la tecnica di Lercy. Si 

procede insomma come per la marconipiressia, ma con dosaggio basso. 

Le condizioni del soggetto, dal quale non possiamo attenderci alcuna 
indicazione, rendono il dosaggio ancora più delicato. All’infuori delle segna- 
lazioni date dal mio dosimetro, si trarrà norma essenziale dalla osservazione 
di un ottimo termometro situato nel retto. Uso a tale scopo un termometro 
graduato al decimo, con ampia scala da 10° fino a 50°; dapprima ho avuto 
il dubbio che un termometro di mercurio potesse presentare inconvenienti, 
a cagione della colonna metallica che contiene. 

Ma le esperienze numerosissime che ho condotto con i miei allievi 
Franceschini, Neumaier e Finocchi sulla distribuzione del campo marconi- 
terapico (9) avendomi dato occasione di eseguire centinaia di confronti sul 
comportamento di termometri a mercurio e termometri ad alcole in campo 
di onde corte, hanno accertato che l’impiego di termometro a mercurio 
non presenta alcun inconveniente e permette invece una esattezza di indi- 
cazioni difficilmente raggiungibile - altrimenti. 

Ponendo dunque un lungo termometro nel retto se ne leggono le va- 
riazioni di minuto in minuto. Indubbiamente la disposizione degli elettrodi, 
qualora fosse fatta senza accortezza, potrebbe trarre in inganno sulla varia- 
zione della temperatura generale in quantochè può avvenire che il calore si 
sviluppi di più nel bacino che nel restante. Questo può avvenire per esempio 
nella disposizione di elettrodi usata dal Leroy, nella qual tecnica un grosso 
elettrodo è sotto le spalle, l’altro sotto le cosce e regioni glutce; il tronco 
viene scaldato da linee di forza che si incurvano ad arco da un elettrodo 
all’altro. Se questa modalità di applicazione avesse come unico inconve- 
niente la possibilità di errore nella valutazione del calore effettivamente 
somministrato per minuto, vi sarebbero casi in cui si potrebbe indulgervi, 
tenuto conto dei vantaggi che ha il metodo, che lascia del tutto libero il 
malato nel suo letto, senza alcun elettrodo sopra ed ai lati; e considerando 
che l'errore può essere soltanto (per termometro rettale) in più e non in 
meno. Però un riscaldamento contro le ipotermie deve essere il più possibile 
omogeneo nei casi di ipotermie gravi, come sono ad esempio quelle da assi- 
deramento; in tali casi sarà quindi più prudente mettere un elettrodo sopra 
e l’altro sotto il torace; un elettrodo sopra e l’altro sotto la coscia destra, uno 
sopra e l’altro sotto la coscia sinistra, essendo le coscie aperte in modo da 
permettere la lettura del termometro. Si collegano poi tutti gli elettrodi supe- 
riori ad un polo, tutti gli inferiori all’altro polo. La ricerca della sintonia è 
in queste condizioni delicata, sicchè non si può a priori stabilire le dimensioni 
da attribuire ad ogni singolo elettrodo; se risultasse che il campo è male 
cquilibrato potrà essere necessario rimpicciolire gli elettredi o diminuire la 
distanza fra cute ed elettrodi singoli. 
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Per acquistare pratica è utile fare prove nei soggetti normali; l’inno- 
cuità del provvedimento permette di prendere qualunque individuo e di 
sottoporlo all’applicazione per un tempo indefinito. Così in tutta calma si 
stabilisce ogni dato strumentale e di circuito necessario per elevare la tem- 
peratura di un grado ogni dieci minuti; si tenga conto che in un soggetto 
normale sano i meccanismi della termoregolazione (sudorazione, iperventi- 
lazione polmonare) intervengono più efficacemente che in un ipotermico; 
ad ogni modo durante queste prove il soggetto dovrà essere ben avvolto 
in coperte in modo da controbilanciare per quanto è possibile la dispersione 
del calore che via via gli si somministra. 


Nell’uomo non ho mai avuta la possibilità di sperimentare la marco- 
niterapia negli assideramenti e nelle ipotermie traumatiche, ma le espe- 
rienze che ho condotto con grande ampiezza negli animali, esperienze per 
le quali ho avuto a collaboratori il magg. med. dott. Castellaneta, il dott. 
Oliveri, Neumaier ed altri assistenti; dimostrano che non esiste una irre- 
versibilità delle lesioni funzionali inferte dall’assideramento e che fra la 
vita e la morte nelle ipotermie vi è un’ampia «terra di nessuno» sulla 
quale possiamo scendere per recuperare soggetti che lasciati a sè sarebbero 
perduti. 

Io dico spesso per esemplificare, quando voglio fare intendere l’impo- 
stazione degli studi di marconiterapia degli assideramenti, che se fra dieci 
dissepolti da una valanga tre appaiono senz'altro salvati, e due ritornano in 
vita dopo qualche cura, fra i restanti cinque ve ne è probabilmente qualcuno 
in cui il recupero dipende dal trovare il modo di ridare una certa quantità 
di calore omogeneamente mentre gradualmente si pongono in atto i mezzi 
per la ventilazione polmonare e per la circolazione. Quanti dei cinque ap- 
parentemente morti lo sono in senso organico irreversibile, e quanti Jo sono 
soltanto in senso funzionale, reversibile ? 

Un cane assiderato artificialmente presenta per un tempo relativamente 
lungo una impressionante bradicardia: 5-6 rivoluzioni al minuto; e il re- 
spiro è altrettanto rado: una respirazione al minuto e anche meno. 

E’ palese che tentare di stimolare il circolo e la respirazione in queste 
condizioni è quasi un assurdo, se non si procede contemporaneamente a 
riscaldare la massa sanguigna tanto da raggiungere la temperatura che per- 
mette ai centri regolatori della circolazione e della respirazione di funzio- 
nare a ritmo adeguato. Io mi domando se nei risultati ottenuti con i vari 
metodi di respirazione artificiale negli annegati ecc., il calore sviluppato 
dal lavoro muscolare non rappresenti una parte altrettanto importante di 
quella pertinente alla ossigenazione ed alla attivazione periferica e centrale 
del circolo. 

Che la marconiterapia sia il mezzo ideale per ridonare calore ad un 
organismo în ipotermia è dimostrato in modo impressionante dalle mie 
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esperienze con Oliveri su cavie e conigli (12): noi abbiamo riportato alla 
normalità, nello spazio di tempo di due ore, cavie la cui temperatura in- 
terna era stata abbassata di ben 25 gradi; e con Castellaneta abbiamo osser- 
vato fenomeni altrettali nei cani. 

Per gli esperimenti nell'uomo è necessario in tempo di pace propa- 
gandare queste idee affinchè presentandosi l'occasione di assideramenti si 
proceda all'impiego della marconiterapia. Sarà più facile trovare occasioni 
di esperimentare la marconiterapia delle ipotermie acute nel caso di ipo- 
termie traumatiche. 

Ritengo che in reparti chirurgici un apparecchio di marconiterapia 
approntato per creare un campo di lieve clettropiressia come sopra ho spie- 
gato troverebbe impiego in traumatizzati del cranio, in ipotermie post- 
operatorie, in ipotermie per ferite addominali. E’ facile in un reparto di 
grande ospedale trovare l'occasione per simile esperienza, che con le pre- 
cauzioni dette è assolutamente innocua. 

Con un po’ di pratica si può mantenere indefinitamente un malato 
alla temperatura che si vuole, e forse si dimostrerà utile in taluni casì 
mantenerla al di sopra della normale, praticando una blanda piretoterapia 
graduata a volontà per durata e intensità. 


Per questi impieghi d'urgenza, assideramenti ed ipotermie traumatiche 
ed operatorie, in caso di guerra si dovrebbe disporre di apparecchi di mar- 
coniterapia adatti alle condizioni ambientali delle linee di schieramento 
avanzato. 

Si debbono distinguere tre casi di condizioni ambientali : 


1° - località in cui esiste una sorgente di energia elettrica; 

2° - località in cui non vi è energia elettrica disponibile ma ove 
può giungere un automezzo; 

3° - località ove non esiste energia elettrica e non si arriva che con 
muli o a piedi. 

Nel primo caso non vi è bisogno di nessuna particolare costruzione 
strumentale: esistono già a centinaia in commercio e presso privati appa- 
recchi di modesta mole e piccolo peso, trasportabili su una qualunque auto- 
mobile da passeggio; per esempio in una Fiat 1100 tutto lo strumentario 
necessario occupa soltanto il posto di 2 persone. Anche nel secondo caso 
non sarà difficile organizzare una sezioncina autoportata con gruppo elet- 
trogeno. Nel caso invece di località dislocata lontana da ogni strada, come 
nel caso di sezioni di sanità alpine, è noto che esistono dei gruppi elettro- 
geni trasportabili a spalla o su mulo i quali potrebbero servire allo scopo 
insieme ad un apparecchio per onde corte studiato appositamente con carat- 
teristiche di piccolo ingombro e leggerezza. Non mi pare che le difficoltà 
stiano nella costruzione dell'apparecchio ma piuttosto vedo la sproporzione 
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fra la frequenza delle indicazioni principali e la dispersione dei mezzi per 
fronteggiarle. 

Sicchè, riassumendo, riterrei indicato prevedere un apparecchio di mar- 
coniterapia adatto per la piretoterapia generale a piccola intensità, per gli 
ospedali divisionali o di unità maggiori, nei quali le indicazioni d'impiego 
saranno costituite dalle ipotermie traumatiche e chirurgiche; mentre nei 
casi eccezionali di assideramenti questi apparecchi potranno facilmente essere 
trasportati in avanti qualora possano trovarvi una sorgente di energia elet- 
trica. E da escludere che per gli usi di marconiterapia possano essere impie- 
gati gli apparecchi radiotelegrafici in dotazione ai reparti combattenti. Pre- 
scindendo dalla ovvia considerazione che un servizio così vitale per le unità 
combattenti quale il servizio di collegamento telegrafonico non potrebbe 
essere, neppure per casi urgenti, distratto a compiti differenti da quelli pei 
quali è stato creato, è ad ogni modo oggi da escluderne l’ utilizzazione 
per creare campi d’alta frequenza per uso terapeutico, poichè questi appa- 
recchi hanno una potenza troppo limitata. Solo alcune grandi stazioni auto- 
portate, oggi in dotazione del nostro Esercito per i comandi superiori, avreb- 
bero la potenza necessaria, ma naturalmente non sono da prendersi in 
discussione per il nostro scopo. 


Questa mia relazione non poteva proporsi di esaurire in ogni particolare 
il nostro argomento, perchè è una materia in elaborazione e sarebbe fuori 
luogo volerne precisare in ogni particolare le possibilità attuali e future. 

Le sue conclusioni, che spero appariranno legittime dopo quanto he 
detto, sono che la marconiterapia ha un vasto campo di lavoro nella me- 
dicina militare: negli ospedali territoriali per la cura delle fratture gessate, 
ferite complicate, gangrene ed ascessi, congelamenti; negli ospedali di grandi 
unità in combattimento per la cura delle ipotermie traumatiche (sopratutto 
ferite craniche e addominali, grande choc di esplosione), delle ipotermie ope- 
ratorie, degli assideramenti. 

L’interessamento e l'appoggio fattivo che il Direttore Generale della 
Sanità Militare ha già concesso agli studi del centro di Criopatologia, ci 
rendono fiduciosi nei futuri sviluppi sperimentali e dottrinali e nelle ap- 
plicazioni pratiche di questa preparazione marconiterapica militare, 


Riassunto. — Le applicazioni della marconiterapia nell’Esercito vengono dall'A. 
distinte in: impieghi negli ospedali territoriali, e impieghi d'urgenza. Negli ospedali 
territoriali si propone la marconiterapia nelle fratture gessate, nelle ferite settiche, nelle 
gangrene ed ascessi, nei congelamenti, artriti traumatiche (oltre tutte le altre indicazioni 
generiche della marconiterapia nelle infezioni gonococciche, ecc.). 

Negli ospedali di grandi unità in combattimento la marccniterapia assume com- 
piti di urgenza nelle ipotermie, siano esse da assideramento oppure — caso più fre- 
quente, e qui per la prima volta prospettato — derivino da trauma (chec esplosivo, 
ferite craniche, addominali, grandi ferite da schiacciamento) o da interventi operatori. 
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Gli insuccessi, che nella cura dell’ U. G. D. possono rendere vana l’opera 
del chirurgo sono molteplici e sono stati oggetto di molti studi e dibattiti 
e da noi, e fuori. Ma, di tutte le complicazioni, l'insorgenza dell’ U. P. P. 
è quella, che ha dato argomento alle più appassionate discussioni, sollevando 
gravi problemi, che restano ancora non del tutto risoluti e sono quindi tut- 
tora aperti alla discussione. 

E’ perciò che ritengo di grandissimo interesse fare oggetto di studio il 
largo e prezioso materiale, che rappresenta la esperienza di questo ultimo 
lustro della Clinica Chirurgica di Bologna in tema di U, P. P.. 

Volendo nel presente articolo più particolarmente prendere in conside- 
razione la questione assai difficile e controversa della sintomatologia del- 
l'U. P. P., riferirò delle storie cliniche dei singoli ammalati soltanto le ca- 
ratteristiche di insorgenza, di localizzazione, di irradiazione, di durata del 
dolore e tutte le complicanze presentate dall’infermo oltrechè la durata del 
periodo di benessere, del quale questi ha potuto godere in seguito al primo 
intervento. 

Per maggiore chiarezza, data anche la mole dei casi clinici da me 
presi in esame, ho creduto opportuno poi riassumere tali notizie cliniche 
in due specchi, comprendendo nel primo quegli ammalati, i quali sono stati 
operati dal mio Maestro Prof. Raffaele Paolucci mercè la tecnica, alla quale 
egli dà sistematicamente la preferenza, qualora, bene inteso, essa sia effet- 
tuabile, e raggruppando nel secondo quei pochi, nei quali non è stato pra- 
ticato alcun intervento. Quando ne verremo a parlare, riferirò brevemente 
! dati clinici di quegli infermi, i quali hanno presentato le complicazioni più 
temibili dell’ U. P. P. ed in cui, a volte, l'intervento radicale sembrò con- 
troindicato per le condizioni generali, o per altre particolari considerazioni. 


Dall'esame del materiale, del quale abbiamo intrapreso lo studio, si 
osserva anzitutto che, considerando soltanto quelli dei nostri infermi, i quali 
sono stati operati di resezione gastro-duodeno-digiunale per U. P. P. dal 
Prof. Raffaele Paolucci figurano soltanto cinque individui, nei quali il pri- 
mitivo intervento era stato da lui praticato. Da questa constatazione è facile 
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dedurre quanto sia difficile fare uno studio. statistico preciso «di questa ma- 
iattia per il fatto che gli operati, se hanno dei postumi non buoni, rara- 
mente tornano dal primo operatore e vanno a farsi vedere o rioperare da 
altri. Senza citare le cifre percentuali estreme di frequenza dell’U. P. P., che 
sono state riportate, quella generalmente accettata va dal 3 al 5%. Per ciò 
che si riferisce al sesso, 46 uomini e 4 donne, riaffermano la proporzione 
assai più elevata di U. P. P. negli uomini, proporzione che si rileva uguale 
nella primitiva U. G. D.. 

Come è noto l’U. P. P. può riscontrarsi in tutte le età. Janu ne ha rife- 
rito un caso di un bimbo di 4 mesi, operato di stenosi pilorica congenita, e 
molti altri hanno riscontrato la complicazione in malati che ormai avevano 
oltrepassata la settantina. Nella nostra casistica figura un caso di U. D. P., 
perforatasi in peritoneo libero in un infermo di 63 anni, come verrà detto 
in appresso. Per il rimanente i nostri pazienti si trovano tutti fra il terzo ed il 
quinto decennio di età; in quel periodo della vita cioè, nel quale, stabi- 
lendosi con maggior frequenza le lesioni ulcerose primitive, conseguente- 
mente sono più numerosi gli interventi sullo stomaco. 

Più interessanti ci sembrano le osservazioni, che scaturiscono dall’in- 
tervallo di tempo interposto fra la G. E. e l’inizio della sintomatologia attri- 
buibile all’instaurarsi dell’U. P. Nel 70 % dei casi da noi studiati, le soffc- 
renze sono iniziate in parte nello stesso anno e quasi sempre nei primi mesi, 
mentre nel 30 % dei rimanenti casi esse si sono iniziate tra 1 ed anche più 
di 8 anni. Potendosi affermare che i casi in cui le sofferenze da U. P. P., ini- 
ziatesi oltre i due anni dopo l’intervento, si riducono al 10 %, si può conclu- 
dere che i gastro-enterostomizzati debbono essere attentamente seguiti e sot- 
toposti ad un regime dietetico severo almeno per un anno dopo l'intervento. 

Vediamo ora dall'esame dei nostri ammalati quali ragguagli si possono 
ricavare sulla sintomatologia della U. P. P. 

Vi è chi afferma e sostiene essere i dolori dell’U. D. postoperatoria più 
tardivi, rispetto all’ora dei pasti, di quelli dell’U. primitiva. I dolori nel- 
VU. G. D. possono insorgere dalle 2 alle 5 ed anche sei ore dopo i pasti: 
nell’U. P. P., essi sarebbero ancora più tardivi, insorgerebbero cioè tra la 
quarta e la settima ora soltanto. Viviani, studiando la sintomatologia radio- 
logica e quella clinica di alcuni casi di U. P. P. da lui raccolti, rileva che 
questa caratteristica della ipertardività dell’insorgenza del dolore non si è 
presentata nei suoi casi. In quelli da noi presi in considerazione non si può 
affermare di aver costantemente trovato questa ipertardività del dolore ri- 
spetto all’ingestione dei cibi. 

Si è detto anche che i dolori dell’U. P. P. sarebbero localizzati più in 
basso, nelle vicinanze dell’ombelico, e specialmente a sinistra dell’ombelico. 
I dolori infine si è detto che sono più intensi. 

Nella maggior parte dei nostri casi i dolori si sono presentati più in 
basso a sede paraombelicale, più spesso a sinistra, ma talora anche a destra del- 
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l'ombelico. I dolori sono stati quasi sempre assai più intensi di quelli primitivi. 
Sovente, quale segno di penetrazione dell’U. nel meso, i dolori hanno presen- 
tato irradiazioni al dorso. Talora l’irradiazione si è avuta verso il basso ventre: 
in due casi fino ai testicoli. In uno dei nostri infermi i dolori si irradiavano 
verso il torace ed erano a tipo di dolori nevralgici intercostali, tanto che per 
lungo tempo il p. è stato ritenuto sofferente di pleurodinia ed è stato tenuto in 
cura per tale malattia. In un altro dei nostri infermi i dolori epigastrici aveva- 
no un’irradiazione così netta verso l’ipocondrio destro che egli fu sottoposto ad 
indagini radiografiche della regione epatica, le quali risultarono negative. 
In una metà dei nostri casi il dolore non ha avuto inizio proprio in sede 
paraombelicale: esso in un primo tempo è stato epigastrico e tale da ricor- 
dare le sofferenze primitive, ma in un secondo tempo è divenuto paraom- 
belicale. In una minore percentuale di casi la sintomatologia non presenta 
nulla di caratteristico in quanto che i dolori non hanno speciale localizza- 
zione, nè sono periodici, nè hanno relazione alcuna con i pasti. In essi un'e- 
morragia improvvisa ha portato al sospetto dell’U. P. P.; l'esame radiolo- 
gico ne ha confermato l’esistenza. In un caso della nostra casistica VU. P. P. 
si è rivelata improvvisa a 10 anni di distanza dal primitivo intervento, per- 
forandosi in peritoneo libero, come verrà esposto in appresso. Avviene così 
per l’U. D. postoperatoria quello, che si è sempre verificato per VU. primi- 
tiva G. D. In quente in una percentuale di casi assai alta, che possiamo con- 
siderare dell’80 %, la diagnosi s'impone per la storia clinica caratteristica 
dei dolori, i quali sono periodici nel tempo e ritmati nella giornata. Nel 
20% dei casi invece la diagnosi non può essere posta in base alla storia cli- 
nica, essendo le sofferenze irregolari, saltuarie, a tipo di dispepsia, iperste- 
nica od ipostenica. La diagnosi allora è possibile soltanto attraverso un’inda- 
gine radiologica accurata. Così per VU. P. P. possiamo dire che quando ci 
troviamo di fronte ad un operato per U. G. D., specié se il nostro p. 
è stato operato di G. E. e soffre di dolori paraombelicali, siano essi stati in 
un primo tempo anche soltanto epigastrici, e tali dolori sono e tendono a 
divenire sempre più intensi, possiamo con fondata ragione porre il sospetto 
della lesione. Occorre però tener presente che vi sono alcuni casi, nei quali 
le sofferenze non sono affatto caratteristiche: come anche bisogna non di- 
menticare che |’ U. P. P., può manifestarsi con un'improvvisa emorragia. 
Questi elementi, se non sono sempre probativi, possono costituire il sospetto 
della lesione, che l’esame radiologico potrà confermare. In uno dei nostri 
malati, nel quale le sofferenze consecutive all'operazione di G. E. per U. D. 
si sono istituite a 5 mesi di distanza dal primo intervento fu posta la diagnosi 
di periviscerite estesa. Questa diagnosi clinica fu confermata dalle risultanze 
dell'indagine radiologica, la quale anche non era riuscita a mettere in evi- 
denza la presenza di un’U. D. P., situata sull’ansa efferente di una stomia 
ad ansa breve, che si è poi perforata in peritoneo libero, come sarà detto a 
suo tempo. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Data e tecnica del primo 
intervento: sede  dell’ul. 
ceri primitiva 


Cognome, nome, età, Periodo di 


ord. 


patria dell'infermo benessere 


N. 


A Marino, a 36, daiNel 1926 G. E. ada mesi 


Cologna (Ferrara) ansa lunga con 
complementare alla 
Braun 


N 


B. Pietro, a. 37, dalNel 1930 G. E. ad an-|8 mesi 
Faenza sa breve per U. D. 


“w 


P. Alfredo, a. 48, da|Nel 1932 G, E. ad an- 
Rimini sa lunga con Braun | 
(U. iuxta-pilorica?) 


4 mesi 


L 


Noci (Bari) sa lunga con Braun 


per U. D. 


po l’inter- 


vento 


5 |D, P. Mario, a. 31, da|Nel luglio 1932 G. E.|4 mesi 
| Mordano (Bologna) | ad ansa lunga con 
| Braun 
6 |S. Umberto, a. 38,/Nel marzo 1931 G. E.|2 mesi 
| da Castel Maggiore] ad ansa lunga con 
(Bologna) Braun per U. D. 
| | 
7 \P. Armando, a. 50, da Nel maggio 1928 ope-|1 anno 
| Ferrara rato di urgenza per 
| perforazione di U. 
| D. Sutura dell’ulce- 
ra perforata e G. E, 
ad ansa lunga con 
| Braun 
(8 C. Pietro, a. 45, da'Nel 1932 operato di 12 mesi 
Padova urgenza per U. D.| 
| perforata (sutura 
| della perforazienz) 


poi operato di G. E. 
ad ansa lunga con 
Braun 


M. Emanuele, a. 35, da| Nel 1928 G. E. ad an-|Mzi bene do- 
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Caratteristiche di insorgenza, localiz 
zazione, irradiazione, duata de 
nuovi dolori: complicanze #@ 


| 


Ì 


Nuovi dolori periodici, senz 
erario fisso, a sede paraom 
belicale sinistra. Ematemesi 


IDoior in primo tempo epigi 
strici, poi paraombelicali 
sinistra, Melene, ematemesi 


Dolori saltuari, non periodic: 
precoci a localizzazione ep' 
gastrica: in secondo temp 
tardivi, violenti, paraomb« 
licali 


Vomiti frequenti peso epigastr 
co dolori epigastrici tardivi 


Dolori epigastrici ed ipocondri: 
ci a sinistra, tardivi, talor 
vomito 


Dolori intensi dapprima epig: 
strici poi anche e sopratutt 
paraombelicali con irradiazi< 
ni posteriore alla colonna ve: 
tebrale, alla fossa iliaca e, ti 
lora, anche ai testicoli: vw 
miti frequenti 


| 


Dolori post-prandiali epigastri 
e paraombelicali: negli ult 
mi tempi vomito 


(Dolori crescenti, acutissimi, it 
sopportabili, epigastrici, irr: 
diantisi al dorso e al fiane 
sinistro specialmente nottura 
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SpreccHIO I. 


Data e tecnica del rein- | Sede dell'U, P, P. 


Esito Osservazioni | 
è tervento | 


Dicembre 1932: resez. | Ansa efferente a 1 cm.| Morte in 3* gior. | All’autopsia nulla di. 
G. D. dalla stomia nata particolare (shock?) 


| 


Aprile 1933: resezione | Ansa efferente a 3 cm. | Guarigione. 
«DI dalla stomia 


dalla stomia 24 ore 


Novembre 1933: resez. | Ansa efferente a % | Guarigione 


Agosto 1933: resezione | Ansa efferente a 3 cm. | Morte nelle prime | Shock 
G. D. 
cm. dalla stomia | 

| 


Dicembre 1933: resez. | Ansa efferente a 2 cm. | Morte Per emorragia il gior. | 


G. D. Billroth Il | dalla stomia no dopo l'intervento , 


Marzo 1934: resezione | Ansa efferente a 3 cm. | Guarigione | 
Billroth Il con di- dalla stomia 

giunostomia termi. | 

no-terminale | 

| 


Nel 1934: resez. G. D. | Ansa efferente a 2 cm. | Guarigione 
Reichel-Polya dalla stomia 

Nel giugno 1934: re-| Ulcera penetrante nel | Guarigione. Fu resa necessaria la 
sezione G., D. Rei- colon, sull’ansa effe- sutura del colon 
chel-Polya rente vicinissimo al. 


la stomia 
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3 Data e tecnica del primo i . |Caratteristiche di insorgenza, locali 
z| Cognome, nome, ctà, |. - Lea Periodo di |. “Aar ; 
| € ; ae intervento: sede dell'ul- zazione, irradiazione, durata « 
% patria dell'infermo cera primitiva benessere nuovi dolori: complicanze 
I 

| 

| 
9 (C. Maria, a. 40, da Nel 1925 G. E. retre- Dopo la pri Dopo la seconda operazione d 


| 


Ariano (Avellino) colica per U. D.l ma opera! lori prima epigastrici poi p 
nel 1928 rioperata zione bene| raombelicali 
di G. E. antecolica| sei mesi. 
con Braun per U.. Dopola2?| 
D. post-operatoria | sei anni 


10|R. Riccardo, a. 37, da Nel febbraio 1929 G. Nessuna sof-\Nel settembre 1934 grandissin 
Bologna E. ad ansa lungal ferenzeo| ematemesi 
con Braun per U.| soggettiva 
G. juxtapilorica 


11|B. Luigi, a. 42, daNell'agosto 1933 G. E.|r mese (Sintomatologia epigastrica, | 
Bologna posteriore ad ansa | riodica, identica alla pre-op 
breve per U. juxta. ratoria, Poi dolori diffusi 
pilorica tutto il basso ventre: em 

temesi copiosa 
12|S. Gino, a. 34, da/Nel 1929 G. E. ad an-|15 mesi Dolori a quattro-cinque ore d 
Bologna sa lunga con Braun pasti, irradiantisi dall'uno : 


l'altro ipocondrio ed in se 
paraombelicale destra 


13|B. Nello, a. 39, da Nel 1926 G. E, ad an-{8 mesi Dolori, dapprima identici ai pi 
Gorizia sa lunga con Braun operatori, poi paraombelica 

per U. pilorica violenti con diffusione lo: 

| bare, periodici, poi continu 
\14|P. Tristano, a. 25, da Nel giugno 1932 G.|6 mesi ‘Dolori identici ai precedenti « 
| Bologna E. ad ansa breve] me orario di insorgenza e | 
per U. D. riodicità, ma a sede più bas 

:13|M. Silvio, a 48, da|Nel 1934 G. E. poste-|5 mesi Dolori come i precedenti, 1 
Loiano riore ad ansa breve a sede più bassa, paraoml 

per U. della piccola licali, con irradiazioni pos 

curva riori alla colonna vertebra 


Vomiti post-prandiali, 


i 


16!/G. Orazio, a. 39, da Nel 1923 G. E. poste-|7 anni Dolori in primo tempo as 
Lugo (Ravenna) riore ad ansa lunga simili ai pre-operatori, 
per juxtapilorica crescenti fino a divenire at 


| ci, trasfissianti, posteriori, i 

I | condriaci a sinistra (simul: 

| ti nevralgie intercostali per 

| quali è stato curato lun: 
| mente) 


LA SINTOMATOLOGIA DELL'ULCERA PEPTICA POSTOPERATORIA 


693 


segue: SpeccHIO I. 
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| Data e tecnica del rein- 
| tervento 
\ 


Operaz. radicale: rese- 

| zione ampia dello 
stomaco (Polya) e 
delle due’ digiuno- 
stomie 


| 


Resez. gasteodigiunale. 
Nell'ottobre 1934 


Nel gennaio 1935: 


operazione radicale 


Operaz. radicale: G. 
D. alla Billroth II 


Operaz. radicale nel 
gennaio 1935: resez. 
G. D. Billroth II 


Nel febbraio 1935: re- 
sezione G. D. alla 
Reichel-Polya 


Operaz. radicale nel 
febbraio 1935: resez. 
G. D. Reichel-Polya 


Operaz. radicale: G. 
D. alla Reichel-Po- 
lya nel marzo 1935 


Sede dell'U, P. P. 


Osservazioni 


Varie ulcere digiunali 
sulle anse efferenti 
sia della prima che 
della seconda stomia 


Nelle vicinanze della 
stomia U. P. P. del. 
la branca efferente 


Sul contorno posteriore 
della stomia 


Ulcera sull’ansa effe- 
rente a 2 cm. dalla 
stomia 


Due U. digiunali sul. 
la stomia versante 
efferente 


A cavaliere tra la por- 
zione afferente e 
quella efferente 


In vicinanza immedia- 
diata della stomia 


Due U. digiunali sul 
bordo della stomia 
tratto efferente 


| 
Morta per shock) Le due digiunostomie | 
nelle prime 24 erano ad ansa lun- | 


ore ga: aderenze soli. | 
dissime, intervento 
lungo indaginosissi. | 
mo 
Guarigione 


Nel fondo dell’ulcera 
un filo di lino da 
sutura 


Guarigione 


Guarigione U. D. penetrante nel 
trasverso per cui fu 
necessario aprire co- 
lon e digiuno, che 

4 vennero suturati 

Guarigione 

Guarigione 

Guarigione Dall’U. digiunale| 
spuntano due grossi 
fili di seta 

Guarigione 


| 


094 


4 


| % 
| Data e tecnica del primo 


È ; ; , er, ; 

S SEGA Las € intervento: sede dell’ul. 

E patria dell'infermo cera primitiva benessere 
17|P. Nello, a. 31, da/Nel 1934 G. E. ad an-|3 mesi 


Malalbergo sa breve per U. D. 


18/S. Teresa, a. 45, dajNel 1928 G. E. ad an-|3 anni 
Budrio (Bologna) sa lunga con Braun 
per U. D. 


1915. Leonida, a. 30, da/Nel 1929 G. E. ad an-\4 mesi 


Bologna sa lunga con Braun 
per U. D. 
20|T. Olga, a. 38, dalNel 1930 resez. ga-|Mai bene 
Bologna strica antecolica con 


Braun 


21/G. Ugo, a. 44, da/Nel 1930 G. E. ad an-|10 mesi 


Bologna sa breve per U. D. 


n + 


5 mesi 
Bologna rato di urgenza per 

U. D. perforata di 

resez. non ampia al- 


la Billroth II 


22 é Giorgio, a. 31, da[Nel gennaio 1935 ope- 


23|C. Giuseppe, a. 35, da|Nel 1923 G. E. ad an- 
Bologna sa breve, altosituata 
sulla grande curva 


| Periodo di 


LA SINTOMATOLOGIA DELL'ULCERA PEPTICA POSTOPERATORIA 


Caratteristiche di insorgenza, locali 
zazione, irradiazione, durata dd 
nuovi dolori: complicanze 


| 

| 

Dolori in primo tempo simile : 
| precedenti, poi a sede pi 
bassa paraombelicale sinistr: 
| sempre più gravi fino a d 
venire insostenibili 


Dolori dapprima epigastrici, pc 
nettamente paraombelicali : « 
matemesi, melene, vomiti 


(Dolori in primo tempo cpig: 
|  strici, poi’ paraombelicali 

| | sinistra, con irradiazioni bass 
€ posteriori, vomiti frequent 
condizioni generali gravi 


Sintomatologia dolorosa epig; 
strica varia senza orario fissi 
Solo da un anno dolori par: 
ombelicali ed ipocondriaci 
destra. Condizioni genera 
assai scadenti 


| 

Dolori in primo tempo epig 
strici, poi paraombelicali a + 
nistra con irradiazioni bas 
e posteriori, vomiti frequeni 
condizioni generali gravi 


Dolori a sede nettamente par 
ombelicali 


\Sofferenze periodiche insor 
pochi mesi dopo l’interveni 
simili alle precedenti, tuttav 
sopportabili. Negli ultin 
tempi melene imponenti 


LA SINTOMATOLOGIA DELL'ULCERA PEPTICA POSTOPERATORIA 695 


ita e tecnica del rein- 
tervento 


‘el marzo 1935: ope- 
razione radicale 


)peraz. radicale nel 
maggio 1935: resez. 
G. D. alla Bill 
roth II 


)peraz. radicale: rese- 
zione G. D. alla 
Reichel- Polya nel 


maggio 1935 


Resez. ampia G, D. 
Hofmeister-Finsterer 


nel luglio 1935 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel maggio 


1935 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel luglio 1935 


Operaz. radicale nel 
1935: resez. G. D, 
Reichel-Polya 


Sede dell'U. P. P. 


Ansa efferente 


Vicinissima ala stomia 
sull'ansa etferente 


Vicinissima alla sto- 
mia, ansa efferente 


A sede gastrica ad 1 
cm, dalla stomia 


Nel tratto iniziale del- 
l'ansa efferente, vici. 
nissima alla stomia 


Sull'ansa efferente ad 
1 cm. dalla stomia 


Ansa efferente, vicino 
alla stomia 


Esito 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


| Osservazioni 


segue: SreccHIO I. 


U. D. penetrante e già 
perforata nel trasver- 
so, cosicchè si dovet- 
te procedere ad una 
resez. in blocco ga- 
strodigiunocolica. A 
distanza di un mese 
dall'intervento asces- 
so polmonare 
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si e Ve Data e tecnica del primo 
pad 40 © E 7 
6 gnome, nome, ela, | intervento: sede dell'ul- 
Z. 


patria dell'infermo cera primitiva 


Periodo di 
benessere 


Caratteristiche di insorgenza, localiz- 
zazione, irradiazione, durata dei 
nuovi dolori: complicanze 


E. antecolica ad an- 


Bologna 


per brevità delle an- 
se mesenteriche 


| 
| 


D. ad ansa breve 
altosituata 


Bologna 


(26|T. Ugo, a. 28, da|Nel 1933 G. E. ad an-|6 mesi 
Dozza Imolese sa lunga con Braun 


per U. D. 


27 |S. Giuseppe, a. 42, dalNel 1928  escissione|4 anni 
Budrio dell’ulcera (Balfour) 
per U. D. Nessun 
beneficio. Rioperato 
dopo pochi mesi di 
G. E. ad ansa lun- 
ga con Braun 


28|F. Sebastiano, a. 42,|Nel 1931 G. E. ad an-|4 anni 
da Napoli sa breve per U. D. 


29|B. Luigi, a. 45, da Nel 1930 G. E. ad/4 mesi 
Conselice (Ravenna) ansa semibreve per 


30|D. Nicola, a. 21, da|Nel settembre 1932 G.|1 anno 
Pescara E. ad ansa lunga 
con Braun 


24\M. Quinto, a. 24, dalNel maggio 1934 G.|Mai bene do-|Dolori epigastrici subcontinui e 
po l’inter- 
sa lunga con Braun) vento 


dolori ombelicali e paraom- 
belicali 


125 /G. Orlando, a. 34, da|Nel 1933 G. E. per U. Circa 1 anno'Dolori paraombelicali, postpran. 


|  diali precoci, ad un'ora dai 
| pasti: infine ematemesi e me 
lene gravi 


Dolori paraombelicali a sinistra 
Il 22 aprile 1936 perforazione 
di ulcera digiunale postope 
ratoria ed operato di urgenz: 

di semplice sutura della per 
forazione 

| 


i dolori postprandiali tar 
divi, ematemesi 


Dolori epigastrici con irradia 
zioni posteriori, non influen 
zati dai pasti 


Dolori paraombelicali, irradiar 
tisi verso l’ipogastrio e le fo: 
se iliache 


Dolori paranmbelicali a destr 
irradiati alla fossa iliaca e a 
la colonna lombare 
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Data e tecnica del rcin- 
tervento 


Operaz. radicale nel 
settembre 1935: re- 


sezione G. D. Rei-| 


chel - Polya, indagi- 
nosissima per ade- 
renze massive 


Nel luglio 1936: rese- 
zione G. D. alla 
Billroth JI 


Operaz. radicale otto- 
bre 1936: resezione 
G. D. Reichel-Polya 


Nell'ottobre 1935: re- 
sezione G. D. Rei- 


chel-Polya 


Nel dicembre 1936: 
resez. G, D. Polya- 
Reichel 


Nell’aprile 1937 opera- 
zione radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya 


Resezione G. D. con 
Braun nel giugno 


1937 


Ansa efferente pene- 


trante nel colon 


Ansa efferente a 3 cm. 
dalla stomia 


Ansa efferente in pros- 
simità della stomia 


Doppia U. D.: una 
sulla bocca anasto- 
motica, una sull’an- 
sa efferente, prossi- 
ma alla stomia 


Due U. D.: una sulla 
ansa efferente, l’al- 
tra sull’efferente 


Ansa efferente 


| 
Sede dell'U, P. P. Esito 


Muore in 4* gior- 


nata 


Guarigione 


Guari gione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


PEPTICA POSTOPERATORIA 


| 
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segue: SpeccHIO I. 


Osservazioni 


All’autopsia intensi esi- 
ti di peritonite tbc. 
che spiegano le gra- 
vi aderenze trovate 
all'intervento 


Aderenze solidissime 
periduodenali e pe- 
ristomatiche 


Grossa ulcera aderente 
allo stomaco ed al tra- 
sverso, penetrante 


698 


| Data e tecnica del sini 


| E Cognome, nome, ctà, intervento: sede dell’ul- Periodo di 
| % patria dell'infermo cera primitiva benessere 
| 
| 4 À . 
\31]C. Luigi, a. 20, da'Nel luglio 1936 G. E.|6 mesi 
Bologna | ad ansa breve per 
U.. Bi 
|32|B. Dante, a. 40, dalNel 1923 G. E. per(3 anni 
| Bologna U. D. 
:133|C. Oder, a. 29, da|Nell’agosto 1935 perfo-|11 mesi 
| Bologna razione di U. : 
operato di sutura 
della perforazione e 
G, E. ad ansa breve 
(34|P. Arturo, a. 40, da|Nel giugno 1932 G. E.|Non è stato 
S. Lazzaro di Sa-| ad ansa lunga con| mai bene 
ea] 
vona Braun per U. D. dopo l'in- 
tervento 


35|B. Egidio, a. 


32, da!Nel luglio 1933 G. E.|4 mesi 
Bologna 


ad ansa lunga 


36|S. Walter, a. 
Bologna 


25, da|Nel gennaio 1933 G.|18 mesi 
E. ad ansa breve 
per U. D. 


37 (D. Fortunato, 
da Rimini 


a. 36. Nel 1933 per U. D.|Un anno e 
G. E. ad ansa breve| mezzo 


38(G. Ruggero, a, 36, da\Nel 1935 resez. gastri-|2 anni 
Bologna ca non ampia alla 
Î Biliroth II per U. D. 
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Caratteristiche di insorgenza, localiz- 


zazione, irradiazione, durata dei 
nuovi dolori; complicanze 
Dolori dapprima addominali 


diffusi, poi a sede paraom- 
belicale a sinistra, tardivi ed 
assai intensi 


Dolori come prima con sinto- 
matologia di dolori da fame 
e ricomparsa tardiva post- 
prandiale. Negli ultimi tem- 
pi conati di vomito, vertigini. 
pallcre, astenia 


Dolori postprandiali, massima- 
mente localizzati a sinistra 


Dolori epigastrici e paraombeli- 
i cali, melene 


Dolori non sempre in relazione 
cei. pasti localizzati a tutto 
l'addome a sinistra, più in- 
tensi nella zona paraombeli- 


cale 


Dolori prima epigastrici poi pa- 
raombelicali a sinistra. Mele- 
ne. Astenia grave 


Dolori epigastrici ed ipocondria- 
ci a destra non sempre in 


rapporto con i pasti 


Dolori intensi epigastrici e para- 
ombelicali a sinistra: vomit 
frequenti 
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Data e tecnica del ren- 
tervento 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel giugno 
1937 


Operaz. estremamente 
indaginosa perchè la 
regione piloro - duo- 
denale è fissa intera- 
mente al fegato 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel settembre 


1937 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel luglio 1937 


Operaz. radicale: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya nel luglio 1937 


Operaz. radicale  nel- 
l'ottobre 1937: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya 


Operaz. radicale nel- 
l’ottobre 1937: rese- 
zione G. D. Reichel- 
Polya 


Operaz. radicale nel 
dicembre 1937: re- 
sezione ampia G. D. 
Reichel-Polya 


699 


segue: SpeccHIO I. 


Sede dell'U, P. P. 


A livello della stomia 


Sul pezzo resecato ul 
cera a cavaliere del- 
la stomia 


Ansa efferente in tutta 
vicinanza della sto- 
mia 


Ansa efferente in tutta 
vicinanza della sto- 
mia 


Sull’ansa efferente in 
tutta vicinanza della 
stomia 


Ansa efferente nelle 
immediate vicinanze 
della stomia 


Grave gastrite peristo- 
matica con numero- 
se ulcerazioni 


Ansa efferente a 4 cm. 
dalla stomia 


Esito 


Guarigione 


Guari gione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Guarigione 


Osservazioni 


U. D. penetrante nel 


colon 


U. D. penetrante nel 
colon. 


U. D. profondamente 
infiltrata nel meso- 
colon retratto 
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É Cagname,. none; «è (Dara e tecnica del primo; Periodo di Caratteristiche di insorgenza, localiz- 
E 0 °° © ©*  |intervento: sede  dell’ul| zazione, irradiazione, durata de 
L patria dell'infermo | cena primitiva | benessere nuovi dolori: complicanze 
39|D. Olimpia, a, 55. dajNel gennaio 1925 G.|3 anni Ritorno dei dolori epigastrici 
Sesto Imolcse E. per U. G. Ritor- con irradiazioni paraombeli 
nata, dopo 3 mesi, cali ed al quadrante inferiore 
la sintomatologia do- destro dell'addome nonchè al 
lorosa, più melene dorso, Melene, vertigini 
nel marzo 1927 
G. E. anteriore con 
Braun 
40|A. Raffaele, a. 28, da|Nell’agosto 1932 G. E.[5 mesi Dolori, dapprima saltuari e poi 
Paghieta (Chieti) ad ansa breve per continui, estenuanti, assai in- 
stenosi pilorica da tensi, epigastrici ed ai qua- 
ulcera dranti inferiori dell'addome 
con irradiazione ai testicoli, 
a volte, a distanza di un'ora, 
un'ora e mezza dai pasti 
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segue: SpeccHIO I. 


Data e tecnica del rein Sede dell'U, P, P. Esito Danti 
tervento 


Operaz. radicale: rese-| Due U. D. sulle anse | Guarigione 
zione ampia dello | efferenti delle due 

stomaco (Polya) e 6.-E, 

delle due digiuno 

stomie, delle quali 

l'anteriore sulla 

grande curva con 

piccola stomia ad 


ansa lunga con pa 
Braun nell’aprile 
1938 | 

Operaz. radicale nel | A livello della neosto- | Guarigione U. D. penetrante nel 
maggio 1938: am- mia mesocolon ed aderen- 


pia resezione G. D. rentissima al colon 


Reichel-Polya 
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Cognome e nome, età, patria) Data e tecnica del primo inter- 


vi a + Periodo di benessere 
dell’infermo vento: sede dell'ulcera primitiva 


| N. ord. 


1 |B. Decimo, a. 40, da S. Ago- [Nell'aprile 1936 G. E. per]: anno 
stino (Ferrara) U. D. (prima porzione) 


2 |T. Giuseppe, a. 30, da S.|Nel 1932 G. E. per U. D.) Bene fino al marzo 1934: 
Martino in Argine (Bo- quindi di nuovo operate 

» per volvolo dell’ileo, An- 
cora bene fino all’agoste 


1936 


3 |C. Antonio, a. 40, da Man-|[G. E. ad ansa breve per| Bene fino al maggio del. 
fredonia (Foggia) U. D. nel novembre 1932] l’anno successivo 


4 |B. Baldo, a. 37, da Badia|Rescz. Billroth II con chiu-| 8 mesi 
Polesine sura del moncone duode- 
nale secondo Finsterer nel 
maggio 1935 per U, mul. 
tiple dello S. e del D. 


S. Antcnio, a. 39, da Cesena |Resez. gastrica per U. D.| 1 anno circa 
(Forlì) — nel giugno 1930. 
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iratteristiche di insorgenza, localizza- 
sane, irradiazione, durata dei nuovi 
dolori: complicazione 


Dolori addominali a sinistra, 
più intensi nella regione pa- 
raombelicale, non ritmati coi 
pasti, per periodi di 15 gior- 
ni circa e tregue di 2 0 3 
mesi, 


Dolori e bruciori epigastrici, 
ritmati con i pasti, tardivi, 
per 7-8 giorni consecutivi ed 
intervalli di benessere di 
15-20 giorni: poi dolori più 
intensi nella regione ipocon- 
driaca destra 


Dolori a 4 ore dai pasti, che si 
diffondono ai quadranti in- 
feriori dell'addome e sono 
accompagnati da frequenti 
rigurgiti di liquido schiumo- 
so, dapprima saltuari poi 
continui 


Dolori paraombelicali 


Dolori epigastrici con irradia- 
zione verso l’ipocondrio de- 
stro (per cui l’infermo fu 
sottoposto ad indagini radic- 
grafiche della regione epa- 
tica, che risultarono negati- 
ve) ritmate con i pasti e con 
sintomatologia di dolore da 
fame. Periodi dolorosi alter- 
nati a periodi di tregua ugua- 
li di 20-30 giorni, Emateme- 
si e melene abbondanti pro- 
fondamente anemizzato 


Reperto dell'esame radiologico 
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SreccHIo Il. 


Osservazioni 


Aprile 1938: N. P. D. del- L'infermo ha rifiutato la 


l’ansa efferente 


Esistenza di un'U. P. P.| 


sulla bocca anastomotica | 


| 
| 


Settembre 1937: gastrite € 
perigastrite lacunare per 
U. D. P. della ansa ef 
ferente mentre l’ ulcera, 
bulbare resta ancora attive | 


| 
| 


| 


12 maggio 1937: volumino- 
sa immagine di nicchia 
dell'anca efferente 


| 
U. P. P. sulla stomia da | 


ansa efferente dilatata e) 
| . . 
pliche molto rilevate 


cura chirurgica 


Non è stato operato 


Non operato 


Non operato 


Non operato 
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Infatti bisogna tener presente che non è facile scoprire la esistenza di 
un’U. P. P. anche radiologicamente, in quantochè questa, il più delle volte, 
si trova su di un’ansa intestinale, che è completamente deformata dalla sto- 
mia praticata e dalle aderenze, che si sono andate formando intorno a questa. 

Le ematemesi e le melene in forma abbastanza grave si sono presentate 
in una percentuale di casi alta: in alcuni nostri infermi, senza nessuna sof- 
ferenza soggettiva, il solo elemento di U. P. P., è stato la melena. Vari AA. 
fra i quali Alessandri, affermano che l’esame delle feci dà costantemente, o 
quasi, presente il sangue. Assai spesso è stata anche riscontrata una alta cifra 
di acidità e di HCI libero nella Scuola di Roma, la quale ha dato impor- 
tanza massima all’esame chimico del succo gastrico. 

Nel corso di questa trattazione ritengo opportuno richiamare alla me- 
moria anche quelle che sono le altre possibili cause di sofferenze di un ope- 
rato di stomaco per U. G. D. 

Anzitutto bisogna tener presente che l’'ammalato può continuare a sof- 
frire perchè egli era portatore di due lesioni; di una ulcera cioè e di una 
appendicite, di un’ulcera e di una colecistite, di un’ulcera e di una gastrite, 
la quale non può migliorare se al trattamento chirurgico non tiene seguito 
un regime alimentare minuziosamente stabilito e pazientemente eseguito. 
Possono essere notati dopo G. E. disturbi funzionali nel transito duodenale 
per aderenze intorno alia lesione operatoria, per atonia o spasmi del duo- 
deno, che arrecano un ristagno duodenale, al quale sono attribuibili alcuni 
vomiti incessanti e delle verè crisi dolorose passeggere. Crisi diarroiche, che 
finiscono più o meno presto con lo scomparire, possono essere dovute a 
mancanza di adattamento da parte dell’intestino al nuovo funzionamento 
gastrico. A fianco di queste complicazioni, che sono di natura funzionale, 
la più frequente delle complicazioni organiche è quella dovuta alla forma- 
zione di aderenze. Queste possono essere estese e dare delle sofferenze di un 
tipo particolare, senza ritmo, senza tregue, e cioè di tutti i giorni e per tutta 
la giornata. Possono esser localizzate intorno alla bocca della G. E. (periga- 
striti lacunari di Gutmann) ed arrecare sofferenze minori delle precedenti, 
ad andamento spesso più ritmico, che si traducono in disturbi di svuota- 
mento gastrico. Aderenze si possono anche formare intorno alle anse affe- 
rente ed efferente con disturbi nello svuotamento delle anse stesse. I disturbi 
di svuotamento dell’ansa afferente possono portare al ristagno duodenale, 
del quale abbiamo fatto parola. Se delle aderenze disturbano lo svuotamento 
dell’ansa efferente, i fenomeni patologici sono naturalmente più gravi e si 
osservano accidenti a tipo di stenosi incompleta o completa. Le gastriti, le 
duodeniti, le digiuniti hanno una sintomatologia dolorosa distinguibile da 
quella dell’U. Queste affezioni sono anche distinguibili per i loro segni radio- 
logici particolari e sono stati oggetto di studio, che offrono il più grande 
interesse. Queste lesioni infiammatorie possono provocare delle emorragie 
e rappresentano con i disturbi di svuotamento un vero circolo vizioso, nel 
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quale entrano lo stomaco, il duodeno ed il digiuno. Si è detto che la G. E. 
protegge contro il cancro. Ma questo poteva essere preesistente all'intervento. 
E' ben noto il dibattito ancora attualmente aperto alla discussione della 
possibile cancerizzazione di un’ulcera gastrica e della natura fondamen- 
talmente cancerigna di alcune lesioni di apparenza ulcerosa. 

Quando gli ammalati operati di gastreenterostomia per ulcera si ripre- 
sentano con una sintomatologia nettamente ulcerosa, bisogna pensare o ad 
una reviviscenza dell'antica ulcera, o ad una nuova ulcera, che può nascere 
in altro posto sullo stomaco o sul duodeno, 0 a quella nuova ulcera, che può 
svilupparsi sulla bocca della gastroenterostomia o sull’ansa efferente. E que- 
sta l’ulcera che noi chiamiamo U. P. P., denominazione ormai consacrata 
dall’uso, ma impropria, in quantochè implica una nozione patogenetica - 
ipercloridria con autodigestione —, che non è la sola emessa a [spiegazione 
della sua comparsa. 

Abbiamo premesso che il presente vuol essere un contributo principal. 
mente clinico e nelle considerazioni quindi che andiamo faceendo ci aste- 
niamo di proposito dallo addentrarci nel problema dell’eziologia e della pa- 
togenesi dell’U. P. P. Tuttavia non è possibile non mettere in rilievo questi 
due elementi, che emergono chiari dalla nostra casistica. Primo il fatto che 
la U. P. P. insorge assai più frequentemente dopo G. E. che dopo resezione 
per U. G. D. (nella nostra statistica figurano soltanto 5 resecati): secondo 
che in moltissimi dei nostri casi la G. E. è stata eseguita ad ansa lunga con 
enteroanastomosi complementare alla Braun. In queste condizioni i succhi 
alcalini duodenali non risalgono fino allo stomaco, ed arrivano al digiuno 
direttamente dal duodeno, imboccando la via della stomia digiunale. In tal 
modo una parte del digiuno rimane priva di succhi alcalini. Ne viene di 
conseguenza che su quel tratto, in cui non passa il succo alcalino, arrivano 
solamente gli alimenti ed i succhi acidi su di una mucosa non preparata a 
riceverli, alimenti poi anche essi non ben elaborati fisicamente e chimica- 
mente. Di qui la più facile formazione di U. D. P. 

A conferma di quanto si è detto innanzi sta il fatto che in genere nelle 
U. D. P. nell’assoluta maggioranza la lesione si insedia sull’ansa efferente 
del digiuno. 

L’U. P. P. può stabilirsi in tre sedi diverse, rappresentate dalla bocca 
anastomotica gastrodigiunale, dalla sede gastrica, dalla localizzazione sul 
digiuno e per lo più sulla branca efferente del digiuno. Judd trova una pro- 
porzione del 93,9 % di ulcere dell’orifizio, Gelas 37 casi su un totale di 59, 
Van Roojen 42 su 58, Delore su 24 casi di U. P. P. ha rinvenuto 13 volte 
la localizzazione sull’orifizio, 8 sul digiuno, 3 sullo stomaco. Nella nostra 
casistica circa la sede dell’U. P. P. dobbiamo dire che in un caso solo l’ulcera 
era situata sull’ansa afferente, a 3 cm. dalla bocca anastomotica. Questo rilievo 
è indubbiamente raro, sopratutto per la distanza della lesione dall’ostio 
gastrico. Anche per ciò che riguarda il numero delle lesioni è risaputo che 
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queste sono generalmente uniche: la constatazione di due o più ulcere, 
specialmente a localizzazione diversa, se non è eccezionale, non deve rite- 
nersi per altro frequente. Nella nostra casistica in un caso c'erano due 
ulcere, una sull’afferente e l’altra sull’efferente: in un terzo caso l’ulcera era 
situata sulla parete gastrica anteriore a due centimetri dalla stomia. In 7 casi 
l’ulcera era situata sulla stomia, a cavaliere fra stomaco e digiuno; in tre le 
ulcere erano multiple; in tutti gli altri casi erano dell’ansa efferente, di solito 
vicino alla stomia e precisamente a 1-2 cm. da essa. 

Altri pochi interessanti rilievi mi dànno elemento a fare i seguenti casi 
clinici, i quali ci portano a parlare delle complicazioni più temibili, alle 
quali può andare incontro VU. P. P. 


B. Guglielmo, di anni 44, da Gazzolde degli Ippoliti (Mantova). Operato nel di- 
cembre 1933 per U. D.. Bene un imnese e mezzo dopo l’intervento: indi vomiti, dolori 
a tutto l'addome, ematemesi e melene abbondanti. Il 15 maggio 1934 fu portato a noi 
per perforazione di U. P, P.. Poichè era decerso un tempo assai breve (due ore e mezzo 
dalla perforazione), si procedette senz'altro all'operazione radicale: ampia resez. G. D. 
alla Billroth II. La perforazione in peritoneo libero era sull'ansa efferente a due centi- 
metri dalla stemia. Guzrigione. 

T. Ottavio, di anni 37, da Conselice. Operato di G. E, nel settembre 1936 per U. D., 
dopo dell'intervento periodo di benessere di 5 mesi. Indi dolori saltuari dapprima e poi 
continui, epigastrici con rigurgiti di qualche boccata di liquido acido, che non si sono 
modificati dopo una cura medico-dietetica. Viene pertato a noi la notte dell’ 11 giugno c. a. 
ed operato di urgenza di sutura di un’ U. P. P. situata sull’ansa efferente di una stomia 
ad ansa breve, perforatasi in peritoneo libero, Guarigione. 

V. Artemio, di anni 63, da Borgo Panigale (Bologna). Operato nel 1924 di G. E. 
non ha più avuto notevoli disturbi gastrici, nè sintomi riferibili a reviviscenza dell’ulcera 
primitiva o a tutte le possibili cemplicanze postoperatorie. Portato a noi il 26 dicem- 
bre 1934 e laparatomizzato di urgenza, si rinviene un’ U.P.D. sull’ansa efferente di 
una G. E. ad ansa lunga con Braun, perforatasi in peritoneo libero da 36 ore. Data l’età 
dell'individuo e le sue gravi condizioni generali si procedette alla sola sutura dell’ulcera. 
Venne tuttavia a morte in terza giornata per peritonite diffusa. 


Uno dei maggiori pericoli e delle più temute complicazioni è la perfo- 
razione dell’U. in peritoneo libero. Questa complicazione è ritenuta non 
molto frequente, perchè, a causa dell’infiammazione, che si estende molto 
al di là dell’ulcera si determinano assai facilmente delle aderenze con gli 
organi limitrofi, prima che l’ulcera abbia avuto il tempo di perforarsi. 

Bertrand P. e M. Etienne Martin hanno raccolto nel 1903 le U. P. D. e 
G. D. perforatesi in peritoneo libero e le fanno ascendere complessivamente 
a 66. Non sono però citate le tre U. D. P. perforate in cavità peritoneale di 
Alessandri, le due di Tacobovici e le tre di Spath, alle quali si debbono aggiun- 
gere le tre di Paolucci. 

Altra gravissima complicazione dell’U. P. P. è la perforazione di cssa 
in un viscere, prev alentemente nel colon trasverso con fistola digiuno-colica 
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consecutiva. La fistolizzazione in altri organi, sopratutto nel colon trasverso, 
è un rilievo tutt'altro che raro. Nella statistica presa in esame ne riportiamo 
i due seguenti casi, 


S. Augusto, di anni 54, da Bologna, operato di G. E. posteriore nel 1922 per U.D. 
E' stato bene per circa due anni. Una seconda volta per U.P.D. postoperatoria è stato 
operato di G. E. anteriore nel 1925. Dopo un periodo di due anni di benessere relativo 
dinuovo disturbi gastrici e diarrea prandiale e postprandiale con emissione di cibi com- 
pletamente indigeriti. Ha avuto anche melene ripetute. Per queste ragioni è venuto a 
noi in condizioni di profonda denutrizione ed anemia intensissima. Affetto da fistola 
digiunc-colica, è stato operato di dediguno-colostomia il 16 gennaio 1935. Dimesso in 
buone condizioni. 


T. Costantino, di anni 37, da S. Benedetto Val di Sambro (Bologna), Nel 1926 
resez. gastrica Hofmeister - Finsterer antecolica con entero-anastomosi complementare alla 
Braun per U. G. Bene fino al principio del 1937: indi eruttazioni fetide, diarree pro- 
fuse (fino a dieci scariche diarroiche nella giornata) cen emissione di alimenti assoluta- 
mente indigeriti. Alle diarree in seguito si sono aggiunti vomiti alimentari frequentis- 
simi di odore fecaloide. L'infermo è venuto in Clinica in condizioni generali assai sca- 
denti, ma ancora tali per cure, che lo avevano sostenuto di poter sopportare il seguente 
intervento, eseguito il 22 febbraio 1938 per fistola digiuno- colica: Sutura termino - ter- 
minale del digiuno e riparazione della breccia colica con sutura in triplice strato, che 
lascia al tratto intestinale sufficiente lume. Ampia resezione gastrica Reichel - Polya. 
Guarigione. 


Uno di questi due ultimi infermi era stato operato di doppia G. E. 
posteriore ed anteriore per U. D. e consecutiva U. D. post-operatoria. In queste 
gravi evenienze per gli estremi gradi di inanizione e di debolezza, nei quali 
si riducono gli infermi può essere opportuno praticare un intervento emi- 
nentemente conservatore, consistente nel semplice distacco degli organi fi- 
stolizzati e nell'immediata sutura a più piani della breccia in essi residuata. 
Questo procedimento si ritiene che possa permettere ad un ammalato in 
gravi condizioni, qual'è un portatore di fistola digiuno-colica, di poter ri- 
prendersi di quel tanto necessario, onde poter sopportare in un secondo 
tempo, l’eventuale cura radicale di quell’U. P. P., che è stata la causa della 
fistolizzazione. 

Uno dei nostri infermi di fistola digiuno-colica è stato appunto trat- 
‘ato con una dedigiuno-colostomia: l’altro, in condizioni generali meno pre- 
carie, ha potuto sopportare un intervento radicale, del quale abbiamo già 
detto, riportandone la storia clinica. 

Volendo infine fare alcune considerazioni sulla terapia dell'U. P. P. 
dobbiamo ricordare che svariate e numerose sono le tecniche operatorie, le 
quali sono state proposte ed attuate nel trattamento di questa grave malattia. 
Esse si possono distinguere in operazioni palliative ed operazioni radicali. 
La semplice asportazione dell’ulcera e la sutura della perdita di sostanza che 
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ne residua, la degastro-enterostomia, seguita da nuova G. E., sono, ad es., 
operazioni palliative, perchè nell’un caso e nell’altro permangono intatte 
quelle condizioni, che hanno portato alla formazione dell’U. P. P. Proce- 
cedendo ad una nuova G. E., quando sulla precedente si è impiantata una 
ulcera, si corre il pericolo di provocare la formazione di una nuova U. P. P. 
Recenti studi di Fumagalli della Clinica Donati e di Trincas della Clinica 
Paolucci hanno reso noto dati statistici di altissimo interesse, dai quali si 
possono ricavare critiche giuste e fondate, che condannano molti dei proce- 
dimenti, che sono stati proposti. L'operazione che noi riteniamo giusta e 
logica è la radicale. Questa consiste in una resezione larga dello stomaco, 
resezione, che deve comprendere la G. E. primitivamente eseguita; nella chiu- 
sura del moncone duodenale, nella congiunzione dei due tratti del digiuno, 
ed infine nella stomia tra stomaco ed altra ansa del digiuno col metodo di 
Billroth II o col metodo di Reichel-Polya. 

E’ facile intendere che questa operazione non è delle più semplici. 
Infatti non tutti i Chirurgi vi si arrischiano, potendo la mortalità operatoria 
essere molto alta anche nelle mani di operatori provetti. 

E’ un intervento grave, il quale di solito viene eseguito su infermi inde- 
boliti dalla denutrizione, dalle sofferenze e da perdite di sangue ora abbon- 
danti, ora piccole, ma ripetute e continue. 

Tuttavia, per quanto grave, è un intervento indispensabile, perchè VU. 
D. P. non ha, come quella G. D., possibilità di guarigione medica-dietetica. 
Questa ben grave malattia non perdona, e, prima o poi, per perforazione 
in peritoneo libero o, più frequentemente, nel colon o in altri organi può 
condurre a morte il malato. 

La gravità quindi dell'intervento chirurgico al quale non si può asso- 
lutamente ovviare, fa sentire l’importanza della diagnosi precoce di questa 
malattia, la quale può compromettere in breve tempo le resistenze del- 
ld lena 


Bologna, giugno 1938-XVI. 


Riassunto. — L'A. illustra 50 casi di U.P.P., intrattenendosi particolarmente sulla 
sintomatologia, presentata dagli infermi presi in esame, e passando in rapida rassegna 
le altre possibili cause di sofferenze in un operato di stomaco per U. G. D. 
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Gli addetti ai servizi sanitari e le persone che assistono malati frequen- 
temente maneggiano oggetti, secrezioni ed escrezioni di malati colpiti da 
malattie contagiose. Ha perciò importanza l’inquinamento delle mani e la 
durata della sopravvivenza dei germi aderenti alla pelle sia per il pericolo 
diretto di chi si è contaminato e sia per la possibilità di trasmissione delle 
infezioni ad altri. Si può dire in proposito, come vedremo meglio in se- 
guito, che le nostre cognizioni sono molto i imper fette, mentre, d'altro canto, 
l’epidemiologia tende ad attribuire alle mani una notevole parte, e spesso 
preponderante, nella diffusione di molte malattie. Ora sotto questo riguardo, 
è necessario studiare quali siano i rapporti reciproci che si stabiliscono fra 
la pelle e i germi; e i loro effetti sulla sopravvivenza dei batteri patogeni 
pervenuti sulla pelle, ad esempio, delle mani. 

E’ noto che la cute presenta una flora batterica poco variata, saprofita 
obbligata sopra ciascuna regione. Ciò sembrerebbe dimostrare l’esistenza di 
una speciale difesa antimicrobica verso gli altri germi esogeni che verreb- 
bero distrutti, altrimenti su tutte le regioni epiteliali superficiali dovrebbero 
trovarsi a volta a volta tutte le specie microbiche che con esse vengono a con- 
tatto. Ad esempio sulla cute troviamo in prevalenza lo stafilococco albus 
cpidermico, nelle sue innumerevoli razze, e diversi altri stafilococchi, alcuni 
streptococchi e pochi altri germi che non soltanto aderiscono superficial- 
mente ma che si annidano nei dotti escretori delle ghiandole sudoripare e 
scbacee, nelle minime fessure dell'epidermide e nei follicoli piliferi. Analo- 
gamente l’intestino che è continuamente esposto a invasioni di germi suole 
avere tuttavia delle flore microbiche abbastanza fisse che non è facile mo- 
dificare artificialmente: esse sono probabilmente il risultato di concorrenza 
vitale, di equilibrio tra simpatie ed antagonismi delle varie specie di pa- 
rassiti in dipendenza del pabulum che è loro offerto e dei prodotti di rifiuto 
e di elaborazione di ciascuna specie presente, nonchè del mezzo in cui 
vivono e delle secrezioni delle ghiandole, quale ad esempio il succo ga- 
strico e quello enterico, pancreatico e biliare. Così anche sulle altre mucose 


(1) Il presente Tavoro è stato fatto con la collaborazione del laureando Pantano Nicola nell'Isti- 
tuto d'igiene della R, Università di Napoli nell'anno scolastico 1937-38. 
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sembra abbiano importanza i vari secreti che bagnano le mucose stesse. Ma, 
lasciando da parte queste analogie, a noi interessa ora studiare la sopravvi- 
venza dei germi sulla cute. Alcuni AA. si sono occupati della questione; 
però i lavori sull'argomento sono scarsi e contraddittori. 

Mitsui e Chikako (1) ritengono che la condizione migliore per il du- 
rare della contaminazione microbica delle mani è nella umidità della pelle 
e del materiale infetto, essendo ben noto l’effetto dannoso dell'essiccamento 
sui parassiti; effetto vario, a seconda della specie, poichè alcuni sono molto 
resistenti, come, ad es. i cocchi piogeni, il B. della tifoide, il b. della morva, 
della peste, della tubercolosi (2). 

Altri AA. si sono occupati in modo speciale del tempo di sopravvivenza 
dei germi pervenuti sulla pelle e, per confronto, su materiali inerti come 
vetro, pelle di cadavere, guanti di gomma, pelle conciata. Colebroc (3) e Ar- 
nold (4) hanno trovato che i germi scompaiono rapidamente (10°-20°) dalla 
superficie cutanea ed hanno attribuito ciò ad un certo potere battericida della 
pelle poichè sul vetro o sulla pelle di cadavere scompaiono più lentamente. 
La pelle, secondo Singer (5) ha la tendenza ad autodisinfettarsi dopo che il 
materiale untuoso è rimosso e i germi vengono a contatto con lo strato cor- 
neo. Perciò Arnold e collaboratori fecero esperimenti comparativi sulla su- 
perficie palmare di mani pulite e mani ingrassate con vaselina, concludendo 
che i germi vengono distrutti in numero enorme in meno di dieci minuti quan- 
do la pelle è liberata dalla copertura del grasso esterno mentre rimangono vivi 
per parecchie ore sopra la pelle grassa e sporca. Però il grasso o la sporcizia 
che coprono la pelle non aumentano i rischi dell'invasione dei germi viventi: 
la pelle in tal caso serve solo da conservatrice e pertatrice di germi. Quando 
le secrezioni grasse della pelle sono rimosse dallo strato corneo, questo — 
che ha reazione acida — rapidamente si libera per autodisinfezione, dai 
germi esogeni come ad es. il b. coli, tifo, prodigioso, piocianeo, mentre gli 
stafilococchi endogeni sono distrutti più lentamente. Quando lo strato esterno 
della cute è rimosso, gli strati profondi, che sono di reazione alcalina, non 
possono più distruggere i germi con cui vengono in contatto: è allora che 
il potere fagocitario del sistema reticolo endoteliale sembra interverebbe come 
potente mezzo di difesa contro l'invasione dei germi nell'organismo. Norton 
e collaboratori (6) hanno controllato gli esperimenti di Arnold seguendo 
la stessa tecnica ed esaminando anche la sopravvivenza dei germi su mate- 
riale inerte (carta da filtro, pelle conciata, vetro). 

Avendo osservato che la superficie della pelle diventa secca in circa 
Io minuti, ricercarono la sopravvivenza dei batteri sulla pelle mantenuta 
umida con vapore acqueo, trovando che dopo 30 minuti il numero dei germi 
era ancora pressochè invariato. Altre prove dimostrarono che la scomparsa 
dei germi coincideva con l’essiccamento: così quando il liquido della so- 
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spensione dei germi con cui inquinavano la pelle era scarso ed essiccava in 
circa 10 minuti, nello stesso tempo si aveva la scomparsa dei germi, mentre 
quando il liquido della sospensione dei germi era più abbondante ed asciu- 
gava in 40 e 50 minuti i germi persistevano appunto per questo tempo. Ri- 
tennero perciò che la scomparsa dei germi studiati coincideva senza ecce- 
zione con la visibile aridità della superficie della pelle e questa conclusione 
fu convalidata da varie esperienze, mentre, d'altro canto, si potè escludere 
che la riduzione del numero dei germi depositati sulla pelle, dipendesse da 
un loro passaggio entro di questa. I vari germi sperimentati scomparivano 
pressochè nello stesso tempo notandosi solo una certa maggiore resistenza 
dello streptococco e sopratutto dello stafilococco aureo, che restava vivo an- 
che dopo l’essiccamento della pelle. 

Rosa e Calimari (8), che hanno ripresi gli esperimenti degli AA. su 
citati, hanno osservato che i batteri studiati da loro (b. prodigioso e coli) 
muoiono in breve tempo (15'- 30°) sulla cute umana. Anche sulla gomma 
la scomparsa dei germi avveniva pressochè nello stesso tempo che sulla 
mano, però in molti casi la diminuzione numerica dei germi sulla pelle si 
effettuava con un ritmo più rapido che non sulla gomma. Per queste ragioni 
sembra agli AA. che la parte essenziale debba attribuirsi all’essiccamento, 
senza però escludere l’intervento di un certo potere battericida della cute. 
Nelle esperienze di Rosa i batteri emulsionati in acqua di fonte sterile, in 
urina o in soluzione fisiologica si comportano ugualmente, mentre nella sa- 
liva e nel siero di sangue i germi sopravvivono più a lungo, probabilmente 
per il contenuto in sostanze organiche che ritardano l’evaporazione e forse 
anche agiscono da nutrimento. 

L'argomento è stato ripreso da Schade e Marchionini, che hanno posta 
la funzione protettiva cutanea in speciale rapporto con la relazione acida 
cella pelle. 

Ecco alcuni sunti essenziali delle loro considerazioni sulle loro ricer- 
che: La superficie cutanea è nettamente acida (pH = 3-5); solo in alcune re- 
gioni (ad es. ascelle, pieghe cutanee, fronte) l’acidosi cutanea è minore, e, 
per impedita evaporazione del sudore o per altre ragioni, può dare luogo a 
lieve alcalinità. 

Così che, le importanti funzioni di difesa chimica contro i microrga- 
nismi dell'ambiente possono essere esercitate dal mantello acido epicutaneo 
solo se ne è resa possibile l’evaporazione. Tuttavia il mantello acido non dà 
un quadro completo dell’attività antibatterica della cute. Accanto agli H+ 
hanno importanza gli altri ioni, le molecole indissociate, i rapporti dei col- 
loidi col mantello cheratinico e malpighiano sottostante e le relazioni con la 
desquamazione e la vernice sebacea dell'epidermide. Non si ha ancora un 
quadro chiaro dell’interferenza di questi fattori. Nell’epidermide lesa il pH 
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sale notevolmente (7,4) e i germi trovano un pH ottimo per lo sviluppo. 
Il pH varia da regione a regione: le ascelle e le pieghe cutanee dànno rea- 
zione alcalina, la fronte reazione poco acida, neutra o alcalina, il tronco 
molto acida. Per il sudore i pareri dei vari ricercatori non sono concordi. 
Alcuni ritengono che abbia reazione acida (Aubet, Unna Thenard, Marchioni- 
ni, Comel) altri la ritengono alcalina (Hermann, Vulpia ecc.). Secondo altri la 
reazione del sudore è acida in alcuni casi ed in altri casi alcalina. Secondo 
Moriggia il sudore degli erbivori è alcalino, quello dei carnivori è acido. 

Marchionini e Hanskecht (13) recentemente hanno rilevato che la re- 
gione genito-crurale, gli spazi interdigitali dei piedi e certe regioni della 
pianta del piede, hanno reazione debolmente acida o neutra o alcalina. 1 
due AA. con esempi clinici dimostrano che le regioni con reazione debol- 
mente acida, neutra o alcalina della superficie cutanea sono i punti di pre- 
dilezione di malattie della pelle, batteriche e micotiche. 

Marchionini (14) è tornato poi ancora sull'argomento con ‘un nuovo 
metodo di ricerche (15) e con una lunga serie di esperienze, che confermano 
quanto aveva notato nei suoi precedenti lavori. La conclusione finale cui 
giunge è che un fattore essenziale del potere disinfettante della pelle sta 
nell'alto grado di acidità della sua superficie (pH 5-3), che limita notevol- 
mente lo sviluppo dei batteri e forse può anche giungere a ucciderli. Con 
ciò non si esclude l’intervento di altri fattori, come luce, essicamento, azioni 
litiche, ecc. 


RiceRcHE PERSONALI. — L'interesse pratico dell'argomento e la discor- 
danza dei risultati ottenuti dai diversi esperimentatori ci hanno spinto a 
riprendere i lavori fatti finora e studiare se realmente i germi scompaiano 
capidamente a contatto della pelle e quale ne sia la causa. Abbiamo seguito 
la seguente tecnica: di una emulsione di germi, partendo da agar culture di 
24 ore, si lasciavano cadere varie gocce nella regione esaminata, indi si di- 
stendevano con una bacchetta di vetro e, ad intervalli fissi di tempo, si sca- 
ricavano le singole zone dai germi. In un primo tempo abbiamo lavorato 
soltanto sui polpastrelli delle dita delle mani e perciò abbiamo seguito in 
parte il metodo adoperato da Rosa che scaricava i germi dai popastrelli delle 
dita strofinando ripetutamente la parte inquinata sul fondo di una capsula 
di Petri, contenente due cc. di brodo. Anzichè addizionare al brodo l’agar 
sciolto, abbiamo preferito seminarlo in superficie su diverse piastre di agar 
solidificato, perchè addizionando agar al brodo le colomie profonde e pic- 
cole non si potevano studiare bene e differenziare facilmente da quelle pro- 
venienti dai germi, ospiti abituali della cute, o caduti dall’aria durante il 
lungo tempo occorrente per l'esperimento. Questo metodo di scaricare i 
germi strofinando direttamente i germi nel brodo ci sembra abbia minore 
cause di errore ma può essere adoperato solo per i polpastrelli delle dita. 
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Perciò per avere dati comparativi più esatti, quando abbiamo lavorato su 
altre regioni del corpo, abbiamo asportato i germi con batuffoli di cotone 
anche dai polpastrelli delle dita usati per confronto, seguendo in parte la 
tecnica di Arnold. Come aveva osservato Norton, i batuffoli di cotone che 
crano serviti per asportare i germi e insemensare le piastre, se immersi suc- 
cessivamente in brodo, lasciavano sviluppare germi anche dopo che le piastre 
erano rimaste sterili. E° evidente che molti germi penetrano nel cotone inu- 
midito e si sottraggono allo strisciamento su agar in superficie. Pcichè non 
conoscevamo alto mezzo per asportare i germi dalla cute, abbiamo preferito 
di ripetutamente agitare in due cc. di brodo il batuffolino di cotone inumi- 
dio col quale venivano asportati i germi dalla cute. Indi il batuffolino di 
cotone veniva fortemente spremuto e nuovamente agitato e poi spremuto in 
altri due cc. di brodo. I quattro cc. di brodo venivano mescolati e insemen- 
sati in superficie su diverse piastre. Ciò fu fatto per tentare di scaricare com- 
pletamente il cotone dei germi. 

Anche con questo metodo tubi di brodo insemensati con i batuffoli di 
cotone che erano già serviti per le piastre davano luogo a sviluppo di germi. 
Però in confronto al metodo precedentemente adoperato dagli altri AA. a 
noi ha dato qualche vantaggio sulla quantità dei germi rimasti aderenti al 
cotone: in alcune prove preventive abbiamo dissociato minutamente con 
delle pinze i batuffoli di cotone in piccole quantità di brodo e li abbiamo 
ben agitati nel brodo che poi veniva insemenzato in superficie su piastre di 
agar: col metodo seguito da noi il numero dei germi residui era assai minore. 

Nelle nostre esperienze abbiamo studiato parallelamente la sopravvi- 
venza dei germi sulla cute di diverse regioni del corpo e su alcuni materiali 
inerti (guanti di gomma e vetro). Non abbiamo creduto di riprendere gli 
esperimenti su carta tenuta aderente alla pelle, come è stato fatto da altri 
AA., perchè la carta da filtro insemensata con emulsione batterica e tenuta 
aderente alla cute indubbiamente lascia passare parte dei germi. 

Non abbiamo neanche ripresi gli esperimenti su pelle di cadaveri per 
studiare l’eventuale affondamento dei germi nel derma perchè ci è sem- 
brato che tale esperimento si allontanasse troppo dalla realtà dei fatti venendo 
a mancare la funzione vitale della pelle; e perciò, i risultati riportati dagli 
AA. non ci sembrano conclusivi. Nella distensione dell’emulsione batterica 
sulla cute ci siamo attenuti ad estendere l’emulsione in strato sottile. Altri 
A.A. hanno ritenuto che lo spessore dello strato liquido ha influenza sulla 
vitalità dei germi che muoiono rapidamente in strato sottile per rapido essic- 
camento mentre restano in vita nel mezzo liquido. Ciò può essere a favore 
della teoria dell’essiccamento, ma non può escludere il potere battericida 
della pelle. Ad esempio, abbiamo disteso in strato sottile su regioni di pelle 
a reazione acida una soluzione alcalina di laccamuffa e il colore azzurro vi- 
rava immediatamente al rosso; invece posando sulla stessa regione di pelle 
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la soluzione di laccamuffa in goccia o in strato spesso con una bacchetta 
abbondantemente bagnata, l'azzurro non virava al rosso perchè solo una 
piccola frazione del liquido aderiva alla cute e subiva il cambiamento di 
reazione. Quindi la lunga vitalità dei germi in una maggiore quantità di 
liquido può dipendere sia dal mancato essiccamento sia dalla mancata ade- 
renza alla cute. 

Le nostre prove sono state dirette a studiare la durata della sopravvi- 
venza dei germi sulla cute umana tentando possibilmente di spiegare le 
cause della rapida scomparsa dei germi segnalate dai vari AA. Abbiamo 
inoltre fatto le prove emulsionando i germi in diversi substrati: soluzione 
hsiologica, acqua di fonte sterile, sostanze proteiche (brodo, albume d'uovo) 
liquido di fogna e saggiandoli in diverse regioni del corpo e su diversi indi- 
vidui specialmente in rapporto alla reazione chimica della pelle. Non essendo 
nostro intendimento di fare ricerche sul pH della pelle ci siamo limitati a 
prove sommarie con la laccamuffa sulla cute dei soggetti in esperimento in 
diverse regioni del corpo: così la laccamufta azzura virava al rosso netta- 
mente e rapidamente ai polpastrelli delle dita, al tronco, alla coscia, al pol- 
paccio; dava reazione lievemente acida al dorso ed al palmo della mano, 
neutra alla fronte. Per le prove abbiamo impiegato due soggetti adulti e due 
fanciulli e non abbiamo notato apprezzabili differenze fra l'uno e l’altro. 
Poichè l’esito di questo genere di ricerche può avere grande importanza nel 
giudizio da darsi sulle mani come mezzi di trasmissione delle infezioni inte- 
stinali, come germi da esperimento anzichè adoperare il b. prodigioso, già 
adoperato largamente dagli altri AA. per la facilità di identificazione, ab- 
biamo preferito adoperare sempre il bacterium coli per l’affinità ai germi 
patogeni intestinali, sia per la resistenza all’essiccamento, sia per il bisogno 
di un limite di sviluppo a pH approssimativamente uguale a quella degli 
altri germi intestinali. Infatti il bacterium coli ha un optimum di sviluppo 
a pH 6/7 e muore a pH 4,6. Il bacillo del tifo ha un optimum di sviluppo 
a pH 6,8 — 7,2; i bacilli dissenterici hanno l’optimum di sviluppo a pH 75 
— 7,8; il vibrione del colera ha un optimum di sviluppo a pH 8.8-4. Quasi 
tutti poi resistono abbastanza bene all’essiccamento per diversi giorni e alla 
luce per diverse ore. I guanti adoperati come materiale inerte venivano steri- 
lizzati in autoclave e adoperati dopo totale asciugamento. Per accertarci che 
la gomma dei guanti non avesse da per sè potere battericida, una emulsione 
di coli in soluzione fisiologica venne divisa in due matracci, in uno dei quali 
era stato aggiunto un dito di guanto, e ambedue tenuti in termostato per 
due ore. Da ogni matraccio fu esaminata 0,10 di emulsione battericida su 
piastre di agar, ogni quarto d’ora c per duc orc. Il conteggio delle colonie 
non diede apprezzabile differenza fra l’una e l’alta emulsione. Riportiamo 
in seguito i risultati dell’esperienze. Alcune di esse sono state prolungate per 
una ora, altre per due ore secondo che si presumeva una minore o maggiore 
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durata della sopravvivenza dei germi, perchè le prove di orientamento prece- 
devano sempre le prove definitive, per evitare errori di tecnica. 

Preventivamente abbiamo ricercato i germi abituali della cute e ab- 
biamo rilevato la presenza di numerose colonie di cocchi; prevalentemente 
stafilococco albus. Inoltre vi erano alcuni cromogeni e muffe probabilmente 
dovute alla lunga durata dell'esperimento che obbligava a tenere le mani 
esposte all'aria. Invece con la preventiva disinfezione coll’alcool il numero 
dei germi è stato molto inferiore nei primi 30 minuti ma successivamente 
sono apparsi rapidamente in quantità pressochè uguale a quelli trovati sulla 
cute non disinfettata. 

Ciò conferma quanto era noto da tempo ai chirurgi che avevano con- 
statato come fosse impossibile ottenere durante una intera operazione la 
disinfezione delle mani nel senso batteriologico, essendo assai difficile espel- 
lere completamente dalla pelle delle mani i germi che si annidano non solo 
negli strati del grasso ma anche negli strati superficiali dell'epidermide, nei 
follicoli dei peli, nei dotti escretori delle ghiandole del sudore e nelle minime 
fessure dell'epidermide (Haegler, Paul e Serway, Gottutein) (12) e che poi 
vengono spinti alla superficie della pelle dai movimenti (Doderlein, Haegler, 
Mikulicz). Invece sul guanto le colonie di cocchi erano scarse, mentre si 
presentavano in maggior numero le muffe e i cromogeni. 

Abbiamo anche ricercato i germi abituali della cute unitamente al b. 
coli emulsionato in soluzione fisiologica sterile, sui polpastrelli delle dita e 
contemporaneamente sul guanto. Le mani e il guanto erano stati strofinati 
con alcool denaturato e successivamente lavati con acqua e sapone. Il b. coli 
sulla cute ha avuto una grande riduzione entro i primi 15 minuti per scom- 
parire completamente entro i primi 30 minuti. Invece sul guanto è dimi- 
nuito progressivamente per scomparire solo dopo 30 minuti. 

Avendo notato che la disinfezione con alcool influenzava notevolmente 
la scomparsa e riduzione dei germi abituali della cute e forse anche dei germi 
portati a contatto artificialmente, nelle esperienze abbiamo disteso l’emul- 
sione batterica sulla cute non disinfettata previa semplice saponatura e suc- 
cessivo abbondante lavaggio. 

Per alcune esperienze ci siamo astenuti anche dall’insaponatura e la- 
vaggio. I germi (b. coli) hanno subito una grandissima riduzione entro i 15 
minuti sulla cute delle dita per scomparire entro i 30 minuti, mentre su 
guanto sono scomparsi entro go minuti. Sul guanto sterile e anche su gli 
altri materiali inerti, abbiamo notato una progressiva riduzione dei germi 
distesi sul materiale ma molto lenta. 

Riteniamo che ciò sia dovuto alla morte degli elementi meno resi- 
stenti, all'influenza delle mutazioni atmosferiche e di nutrizioni e alla par- 
tecipazione del cloruro di sodio della soluzione fisiologica che, specialmente 
coll’essiccamento, precipita e ingloba i batteri. 
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ESPERIENZA N. I. 


Emulsione di b. coli in soluzione fisiologica. 


[ è reg 1 Le Numero dei germi a) 
| —rrr———————_————————————— ———rTrr.rlGGl[},i;iil;10i6([0’._ 
PROVA , , 
subito | 15° 20' 26% 30' 45’ | 60° 
Su guanto sterile . . . . . . | 930 | 770 | 800 | 460 | 425 | 380 | 115 | 
Su polpastrelli mano lavata . . . 980 | 830 40 0 0 0 0 
i Su polpastrelli mano non lavata. 320 | 110 85 10 0 (1) 0 | 
Il 
Su derso mano lavata . . . . + 860 | 390 111 3 0 0 0 
' Su dorso mano non lavata . . . 940 | 580 | 305 85 0 n 0 


In questa esperienza, come nelle successive, abbiamo contato solo le 
colonie dei germi in esperimento, escludendo le colonie dei germi abituali 
della cute e quelli caduti durante il tempo dell'esperimento. 

L'esperienza è stata condotta su guanto, su polpastrelli di mano lavata 
e non lavata e su dorso di mano lavata e non lavata. I germi sono scomparsi 
pressochè nello stesso tempo dalla cute e si è avuta una piccola differenza 
i favore del polpastrello lavato, sul polpastrello non lavato e sul dorso della 
mano. Sul dorso della mano pui si è avuta la stessa differenza in favore della 
mano lavata su quella non lavata. 

Ripetuta la stessa esperienza sulla cute fortemente irritata abbiamo osser- 
vato una lunga permanenza dei germi forse perchè l’iperemia notevole e 
l'asportazione del mantello epicutaneo ha modificato l'equilibrio acido-ba- 
sico della cute. 


ESPERIENZA N. 2. 


Emulsione di b. coli in soluzione fisiologica su cute e guanto 
mantenuti in atmosfera di RS d’ acqua saturo. 


Numero dei vermi 


| 

PROVA | 

subito 15’ 30° 45° 60° 90' 2h. | 

; | 

Sul polpastrello mano . . . ; igi5| — v2J,; = 0 _ - 

Ì 
Sul. dors' iano: . + + « « ic | — 793 | — 95 = - 

Î 

| Su MEUAINO,: si cd UE & a 1720 & 1230 fi 615 a 
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In questa esperienza la permanenza dei germi sulla cute è aumentata. 

Riteniamo che ciò sia dovuta alla diluizione degli acidi grassi. Malgrado 
il prolungamento della sopravvivenza dei germi sulla cute, i germi soprav- 
vivono sul guanto in maggior numero. 

Risultati pressochè analoghi abbiamo avuto con l’emulsione di b. coli 
in soluzione fisiologica su cute e guanto mantenuti sempre umidi durante 
la prova con aggiunta di soluzione fisiologica sterile. 

In altra esperienza i germi sono stati tenuti in un ambiente liquido 
perchè la goccia di soluzione fisiologica non è stata distesa sulla cute, cd è 
rimasta sopra elevata aderendo completamente alla cute solo dopo 30 mi- 
nuti e raggiungendo l’essiccamento solo dopo circa 60 minuti. Tuttavia si è 
avuta una diminuzione progressiva dei germi nei primi 30 minuti e la scom- 
parsa totale dopo 60. Riteniamo che ciò sia dovuto al potere battericida della 
cute su quella parte di emulsione battericida che vi aderiva. 

In esperienze con emulsione in acqua di fonte sterile non abbiamo 
notato sensibili differenze su quelle fatte precedentemente in soluzione fi- 
siologica. 


ESPERIENZA N. 3. 


Lmulsione di b. coli in acqua di fonte sterile sulla cute e su maîeriale inerte 
(vetro, guanto). 


| Numero dei germi | 


CRA subito | 15° | 30° db 60° | 90° | 2h. | 

| 

l Sulla fronte . + è « + se 4 è» (|'2028-| 1918] 1246| — 616 | _ n 
| Sui:palpastrelli. . < . > «+ + 2706 | 1638 | 532 — DI — (2) 
| Su guanto a contatto colla cute. . 2688 | 1456 | 1090| — 532 Pai i 
| Su vetro a T. ambiente . . . . |2912| 2184 | 1498| — 686 — |-( ! 
| 


In queste prove abbiamo osservato accuratamente l'essiccamento del- 
l’emulsione batterica che è avvenuto in tempo vario. Dal conteggio delle 
colonie abbiamo notato, come d’altronde nelle altre esperienze, che l’essicca- 
mento non ha influito sulla scomparsa dei germi: dai polpastrelli della mano 


(1) Essiccaniento dopo 13", 
(2) Essiccamento dopo 10°. 
(3) Essiccamento mancato, 
(4) Essiccamento dopo 45”. 
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dopo 30 minuti, dalla fronte e dai materiali inerti (vetro, guanto) dopo 60 
minuti. Però in queste prove la sopravvivenza dei germi su tutti i materiali 
si è prolungata alquanto, forse dovuta al maggiore numero di germi im- 
piegati. In questa esperienza il numero dei germi distesi sulla cute era molto 
superiore a quello impiegato in altre precedenti, per osservare l’importanza 
della quantità dei germi sul tempo di sopravvivenza. 


ESPERIENZA N. 4. 


Emulsioni di b. coli in tianco d'uovo. 


PROV 
è subito| 13° 30° 45° 60' go | 2h. 
Su polpastrelli mano lavata . . . | 1780 | 1515 | 1811 | 1318 | 1750 | 1085 | 870 
i Su dorso mano lavata. . . .. +. | 21112210 | 1985 | 2011 | 1450 | 1175 | 813 


Su guanto sterile . . . . . . |1914 | 1814 | 1758 | 1650 1958 | 1108 427 


I germi sopravvivono molto a lungo e in numero notevole. Dopo due 
ore abbiamo trovato circa un quarto dei germi distesi sulla cute e sul guanto, 
con una maggiore proporzione sulla cute. E’ evidente che la sospensione 
albuminoidea protegge i germi. Supponiamo che il maggior numero dei 
germi trovato sulla cute in confronto a quelli trovati sul guanto dipenda dalle 
più favorevoli condizioni di temperatura nella esperienza sulla cute che 
permette una più lunga sopravvivenza dei germi a più scarsa vitalità. 


ESPERIENZA N. 5. 
Emulsione di b. coli in brodo filtrato su carta. 


Numero dei germi 
PROVA È 
subito 15' | 30’ 45° | 60' 90' | 2h, 
| 
| Su polpastrelli mano lavata . . . |1500| 1150 | 360 | 40 5 0 0 
| 
i Su dorso mano lavata. . . . . 2450 | 980 | 510 | 115 20 0 0 
Su -guanto:sterile | - 1 duo 1350 | 800 | 200 25 16 0 0 | 


Anche in questa esperienza la sopravvivenza dei germi è aumentata 
forse per l’azione nutritiva della sostanza in cui sono emulsionati. 
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ESPERIENZA N. 6. 
Acqua di fogna. 


Numero dep | 
PROVA a | iù | sala l'a | pr ta bi | 
SU.UBUGRRY LL è» << è E è (100 #| — ,390+| — |185+| — |180+ 
Su cute del palmo della mano. . |1180+. — muti — Ipael a | 
Su cute dei polpastrelli . . . . |1745+ | sa || — |19t = 6 
Su cute della fronte . . . . . |1615+ | ha lado! > ‘asta = 1408 
| | 


Abbiamo impiegato acqua di fogna del collettore generale della città. 
Dopo due ore vi era una persistenza notevole di germi in tutte le prove ese- 
guite. Però mentre in alcune il numero delle colonie di coli si riscontrava 
per un più lungo tempo, nelle prove sulla cute dei polpastrelli tali colonie 
scomparivano più rapidamente. Infiniti altri tipi di colonie erano presenti 
ima predominavano col coli, gli sporigeni, i cocchi, i cromogeni e le muffe. 
Il segno + indica la presenza del coli. 


ESPERIENZA N. 7. 


Enterococco in acqua di fonte sterile. 


Numero dei germi 


Sil 


PROVA i 
J ao 15° | 30° | 45 | 60 | 90' | 2h, | 
| 
| 
| Su palmo della mano. . . . . |{11884| — '|8s640| — |7032| — [60000 
| 
Sulla” drone: 2 oa di È 0) > e ll 65000) 
Sol guanto . . . . . . . . [9260] — 8586| — | 7344| — 500) 


In queste prove abbiamo impiegato un'emulsione di brodo cultura di 
enterococco diluito alli % in acqua di fonte sterile. L’enterococco è un 
germe che si sviluppa e resiste bene in ambiente acido (secondo Schcef re- 
siste a pH 2,36 per 24 h.). Abbiamo fatto queste prove ritenendo che un 


(1) Essiccamento dop 15°. 
(2) Essiccamento dopo 10’, 
(3) Essiccimento dopo 30°. 
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germe acidofilo a contatto dell'ambiente acido della cute non dovesse essere 
danneggiato. I risultati riportati nella tabella confermano infatti le opinioni 
di alcuni AA. che attribuiscono all’equilibrio acido-basico il potere batteri- 
ida della pelle. Per diverse ragioni non abbiamo potuto continuare ulterior- 
mente le prove con questo germe ed altri germi acidofili per suffragare mag- 
giormente i risultati ottenuti. La riduzione dei germi è uguale sia sulla cute 
della mano, che sulla fronte e sul materiale inerte (guanto di gomma disteso 
sulla cute per conservare la temperatura del corpo umano). Ancora dopo 
due ore il 50% dei germi sopravviveva. Tale riduzione è probabilmente 
dovuta alla normale riduzione dei germi tolti dal loro ambiente nutritivo. 
L'essiccamento apparente sulla cute e l’essiccamento totale sul guanto del- 
l’emulsione battericida non ha influenzato affatto la modificazione quan- 
titativa dei germi, come d’altronde anche nelle prove precedenti con altri 
germi. 


Conclusione, 


Abbiamo ripreso in esame gli studi di diversi AA. sul potere batteri- 
cida della pelle, seguendo la tecnica riportata nei vari lavori. Abbiamo stu- 
diato il comportamento del bacterium coli sulla cute e sul materiale inerte 
emulsionando il germe in diversi mezzi liquidi. 

Dalle prove eseguite abbiamo rilevato che i germi (bacterium coli) 
muoiono rapidamente sulla cute della mano; resistono alquanto sulla cute 
della fronte e per un tempo più lungo sul materiale inerte (gomma, vetro). 
Tale riduzione di germi non coincide affatto con l’essiccamento apparente 
sulla cute e con l’essiccamento totale sul materiale inerte. 

Il liquido nel quale sono emulsionati i germi ha importanza sulla loro 
sopravvivenza a contatto colla cute. I materiali proteici (brodo, albume di 
uovo) e l’acqua di fogna proteggono i germi che sopravvivono più a lungo. 
Ha influenza anche sulla maggiore sopravvivenza dei germi la sporcizia 
della cute. 

Abbiamo inoltre studiato il comportamento di un germe notevolmente 
resistente in ambiente acido ed abbiamo rilevato che persiste lungamente 
sulla cute e che si comporta in modo uniforme sulle sue varie parti e sul mate- 
riale inerte. 

Dal complesso delle esperienze riteniamo che la cute del corpo umano 
presenta un buon potere battericida sui germi non adattati alla regione 
cutanea. 

Tale potere battericida varia secondo l’acidità del mantello epicutaneo 
ed è massimo nelle regioni dove è più alta l'acidità della cute (polpastrello 
delle mani ecc.). I germi che resistono bene in ambiente fortemente acido 
resistono lungamente e si comportano indifferentemente sulle varie parti 
della cute e sul materiale inerte. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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L'essiccamento influisce in qualche modo sulla riduzione normale dei 
germi così come ogni altra variazione ambientale e nutritiva che favorisce la 
morte degli elementi meno vitali. Tale influenza è indipendente dal potere 
battericida della cute ed è uguale su tutti i substrati presi in esame. La rin- 
novazione del mezzo liquido (umettamento continuo della regione in esame 
o mantenimento in ambiente umido e saturo) prolunga la sopravvivenza 
dei germi per diluizione dell'ambiente acido. 

Concordiamo con la opinione di Arnold sul potere battericida della 
cute e con quella di Schade e Marchionini che attribuiscono tale fenomeno 
al pH della cute. Non possiamo confermare le opinioni di Norton e di Rosa 
che attribuiscono essenzialmente la riduzione dei germi sulla cute all’essic- 
camento. 

Le ricerche sperimentali ci hanno confermato che alcune regioni della 
cute umana hanno un potere battericida sufficiente a distruggere rapida- 
mente (10-30 minuti) i germi che non hanno subìto un pregresso adatta- 
mento. Praticamente, molto raramente si verificano le condizioni favorevoli 
per questa rapida scomparsa dei germi che vengono a contatto con la cute. 
Come abbiamo notato nelle nostre esperienze, scompaiono in poco tempo i 
germi provenienti da culture ed emulsionate in acqua, mentre quelli emul- 
sionati in sostanze proteiche (brodo - albumina) e ancora quelli naturalmente 
sospesi in materiali luridi (acqua di fogna) resistono a lungo. D'altra parte 
la sporcizia o la presenza di sostanze grasse sulla cute o nel substrato che 
contiene germi, ostacolano notevolmente la depurazione microbica di quelle 
‘ regioni cutanee che per la loro acidità esplicano notevole potere battericida. 
Poichè in natura i germi quasi sempre vengono a contatto della cute in- 
globati in un substrato organico o proteico, sono da questo protetti dal 
potere battericida della pelle che si esplica lentamente e solo contro i germi 
che aderiscono completamente alla cute, senza alcuna azione battericida sui 
germi contenuti negli strati medi e superficiali del substrato. 

Ne consegue che il pericolo di contagio per mezzo delle mani, che 
ha maggiore importanza pratica, sussiste sempre, anche in presenza del 
potere battericida della cute. 

Può esservi contrasto tra le ricerche sperimentali che fanno rilevare una 
lunga sopravvivenza sulle mani dei germi contenuti in substrati organici e 
l'assenza di germi patogeni, sulle mani di malati affetti da malattie infettive 
(ad esempio: infezione tifosa, colerica ecc.). Però nelle ricerche sperimen- 
tali le mani inquinate con i germi non hanno alcun contatto durante l’espe- 
rimento; mentre le mani dei malati hanno continuo contatto e strofinio con 
indumenti ed oggetti e conseguente dispersione meccanica dei germi e del 
substrato. Tale dispersione permette anche l’azione del potere battericida 
della cute sulle limitate unità che ad essa restano aderenti. 


LA SOPRAVVIVENZA DEI GERMI SULLA CUTE UMANA 723 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato con ricerche sperimentali il potere battericida 
delle mani. I germi studiati, emulsionati in acqua, scompaiono rapidamente dalla cute 
delle mani e lentamente dalla cute di altre regioni del corpo. Tale scomparsa sembra 
dovuta all’acidità della cute e non all’essiccamento, Germi che vivono bene in ambiente 
acido, sopravvivono lungamente anche sulla cute delle mani. I germi emulsionati in 
acqua scompaiono rapidamente dalla cute, sopravvivono a lungo se sono emulsionati in 
sostanze proteiche: brodo, albumina, acqua di fogna (esperienze personali), saliva, 
sangue (esperienze di Rosa e Calimari). Ne consegue che il potere battericida della cute 
è ostacolato dal substrato che ingloba i germi e non permette di trascurare la pulizia e 
la disinfezione delle mani nelle persone che hanno contatto con materiali infetti, 
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La localizzazione polmonare della sifilide è molto rara e rappresenta 
una delle tante manifestazioni della sifilide terziaria. 

La sifilide polmonare non ha un quadro clinico e radiologico tipico, 
per cui difficile ne viene la diagnosi e la differenziazione con altri processi 
morbosi polmonari: in generale ad un primo esame dell’infermo si pensa 
subito alla tubercolosi; altre malattie con le quali può venire confusa sono la 
broncospirochetosi di Castellani, l’actinomicosi, l’espergillosi, le pneumoco- 
niosi, malattie tutte che nei trattati moderni vengono descritte nel capitolo 
della « pseudotubercolosi ». 

Un'altra difficoltà nella diagnosi di sifilide polmonare è dovuta alla 
frequente coesistenza di essa con un processo tubercolare produttivo o essu- 
dativo, per cui è impossibile poter dissociare la parte dovuta alla sifilide da 
quella dovuta alla tubercolosi in tutto l'insieme della forma morbosa presen- 
tata dall’infermo. 

La sintomatologia della sifilide polmonare è quella della bronchite cro- 
nica: gli infermi, senza alcuna causa apprezzabile, cominciano ad avere 
tosse con escreato muco-purulento, in seguito si aggiunge anemia e cachessia; 
anche il reperto obbiettivo è simile a quello della bronchite, con rantoli più 
o meno diffusi e talvolta consonanti. L'esame dell’ammalato fa subito sorgere 
il sospetto della tubercolosi e le ricerche e le cure vengono rivolte verso di 
essa: però l'esame dell’espettorato, ripetutamente eseguito, riesce sempre 
negativo e le cure riescono inefficaci; finalmente la scoperta nell’anamnesi 
di una pregressa sifilide e la positività della reazione di Wassermann indu- 
cono a praticare una cura antiluetica in seguito alla quale l’infermo va rapi- 
damente a guarigione, 

Generalmente, la diagnosi di sifilide polmonare viene posta molto di 
raro e viene confermata solo dopo il buon esito di una cura specifica. 

Vengono descritte dagli anatomo-patologi due forme principali di sifi- 
lide polmonare: una forma interstiziale e la forma gommosa. Altre forme, 
però molto rare, sono la broncopolmonite luetica terziaria e la granulia pol- 
monare sifilitica. 

La forma cronica interstiziale è la più frequente e si sviluppa di solito 
nelle regioni ilari, nei setti interalveolari, nel tessuto interacinoso, interlo- 
bulare e interlobare dove si notano delle infiltrazioni di leucociti, di cellule 
fusate e plasmacellule: negli alveoli e nelle loro pareti manca ogni traccia di 
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essudato, mentre qua e là sono visibili piccole gomme miliari frammiste al 
tessuto di granulazione. Questi focolai sono sempre minutissimi e più o 
meno numerosi. Nel tessuto polmonare si osservano zone di obliterazione 
per pneumonite desquamativa e zone di bronchite purulenta più o meno 
diffusa e spesso bronchiettasie nella compagine del tessuto cirrotico e di enfi- 
sema nelle zone confinanti. Il parenchima polmonare mostra una prevalenza 
assoluta di fatti sclerotici ad inizio peribronchiale. 

L'aspetto radiologico di questa forma, nel periodo di stato, è molto 
caratteristico: nei radiogrammi si nota una maggiore accentuazione delle 
arborescenze dei bronchi che, partendo dall’ilo, si estendono a ventaglio sino 
ai limiti dei campi polmonari. Un aspetto simile si nota nei toraci di sifilitici 
cronici, con localizzazioni extra-polmonari (Benda). 

Nelle forme di sifilide bronchiale le arborescenze bronchiali spiccano 
maggiormente sulla trasparenza polmonare, che sì mantiene normale, e 
partendo dall’ilo si possono seguire sino ai ramuscoli periferici. 

Nel parenchima si possono osservare delle immagini di fine marmo- 
rizzazione, più o meno omogenee; talvolta nelle regioni basali e medie si 
osservano delle aree trasparenti, rotondeggianti, allungate, circondate sempre 
da tessuto polmonare di densità maggiore, da interpretarsi come bron- 
chiettasie. 

Gli apici generalmente sono indenni, però talvolta vi si possano osser- 
vare delle nebulosità, delle formazioni nodulari o anche degli ispessimenti 
della cupola pleurica (Nuvoli). 

Mancano i noduli di calcificazione e l'assenza di essi nelle forme di 
bronchite sifilitica pura fa contrasto con la loro presenza in casi di associa- 
zione sifilide-tubercolosi. 

Benda ha notato nella bronchite sifilitica l’esistenza fra i tralci bronco- 
vascolari di molte immagini a forma di anello opaco situate in prevalenza 
nella regione parailare; questi anelli sarebbero determinati, secondo l’A., 
dalla presenza di un tessuto di sclerosi densa attorno ai bronchi più grossi: 
in certe incidenze queste immagini assumono l'aspetto di cerchi opachi, tal- 
volta raggruppati in ammassi di tre o quattro, assumendo l'aspetto di un 
« nido di vespa ». 

Spesso si trovano all’ilo uno o due anelli isolati: qualche volta a seconda 
dell'angolo di incidenza si vede un mezzo cerchio nero o una immagine 
uniformemente opaca più o meno ellittica. 

Le gomme si possono sviluppare in tutte le parti del polmone, più nelle 
regioni dell’ilo e delle basi: Nuvoli però in 5 casi di gomme, ne ha viste tre 
nella regione sottoclavicolare. Il numero delle gomme è vario: se ne può 
trovare una, e se ne possono riscontrare numerose raggruppate in numero di 
5-6 intorno ai bronchi: hanno un volume vario da una lenticchia a un man- 
darino, presentano un contorno irregolare, hanno consistenza molle, di colo- 
rito giallastro al centro, rosso-pallido o grigiastro alla periferia: col tempo 
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si rammolliscono, si ulcerano e si evacuano attraverso un bronco, dando 
luogo a una caverna: si possono trovare varie formazioni cavitarie contem- 
poranee, dando luogo al quadro della « tisi sifilitica », reperto di difficile 
diagnosi differenziale con la tubercolosi. 

In seguito a cure specifiche le gomme e le ulcerazioni si possono rias- 
sorbire, determinando delle cicatrici stellate con propaggini nell’interno del 
polmone, sotto forma di grosse trabecole fibrose, ramificate; il polmone così 
deformato viene chiamato dagli anatomo-patologi « pulmo lobatus ». 

La diagnosi radiclogica delle gomme polmonari è molto difficile, poi- 
chè l’aspetto che esse assumono nei radiogrammi può essere attribuito a varie 
malattie polmonari. La gomma si presenta radiologicamente sotto forma di 
una ombra densa, più o meno voluminosa, a limiti irregolari, grossolana- 
mente rotondeggiante: può essere unica (gomma solitaria) e si trova in paren- 
chimi perfettamente sani; le gomme multiple si impiantano invece su una 
bronchite cronica sifilitica. 

La sede di impianto delle gomme può recare grande difficoltà alla dia- 
gnosi. Infatti la sede sottoclavicolare, quale è stata notata da Nuvoli, può men- 
tire un infiltrato del tipo Assmann. 

Le gomme possono cascificare e allora si forma una cavità che radiolo- 
gicamente è molto ben definita, a limiti nettissimi, come tagliata a stampo 
nell’interno della massa opaca, contenente o no piccole quantità di liquido. 

Quando le gomme polmonari guariscono si può avere la restitutio ad 
integrum completa o la formazione di cicatrici: qualche volta residua una 
lieve disorganizzazione della trama, Nuvoli osserva che le forme non trattate 
guariscono con vaste cicatrici capaci di deformare più o meno profondamente 
la morfologia dei campi polmonari e del loro disegno. Nelle forme bronchiti- 
che è a volte difficile decidere se alcuni addensamenti nodulari sono dovuti 
ai processi addensativi in atto o ai loro esiti. 

Una eventualità molto rara è la perforazione di una gomma nella cavità 
pleurica, determinandosi così un pneumotorace spontaneo. 

Sono stati descritti da Neumann, dei casi di pneuma spontaneo in seguito 
a rottura di una gomma del lebo medio, da Stork e Baun un piopneumoto- 
race, da Roubier e Bouget, un piopneumotorace e in Italia da Ferranti, un 
pneumotorace spontaneo da infiltrazione gommosa del polmone destro. 

E' stata descritta una forma essudativa di sifilide polmonare, che però è 
rarissima. Hiller, Homolle, ammettono che essa sia una bronco-polmonite de- 
squamativa, caratterizzata dalla presenza negli alveoli di un numero grandis- 
simo di elementi cellulari voluminosi, provenienti dall’epitelio dell’alveolo 
desquamato; gli essudati liquidi sono scarsi, quando sono abbondanti confe- 
riscono al polmone un aspetto simile a quello della polmonite liscia tuberco- 
lare, dando luogo alla cosidetta polmonite gelatinosa sifilitica (Hiller). 

La forma essudativa costituisce un fenomeno di reazione perifocale e si 
osserva attorno alle gomme sifilitiche; si può trovare anche nelle forme bron- 
chitiche. 
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La broncopolmonite luetica terziaria, si può anche trovare come forma 
a sè, come risulta da due interessanti osservazioni di Nuvoli. 

Questo A. descrive il caso di due coniugi, luetici cronici, ammalatisi 
quasi contemporaneamente con febbre alta preceduta da brividi, a cui si ag- 
giunse tosse con espettorato muco-purulento, dolori toracici vaghi. All’inizio 
reperto toracico negativo; in seguito comparvero rantoli a piccole bolle nelle 
regioni infraclavicolari: fu fatta diagnosi di broncopolmonite influenzale. 
L'esame radiologico riuscì negativo ed essendosi le condizioni degli infermi 
mantenute stazionarie, fu ripetuto dopo due mesi con esito sempre negativo. 
Essendo riuscite vane le cure abituali della broncopolmonite, si iniziò un trat- 
tamento antiluetico, a cui seguì un rapido miglioramento degli infermi con 
caduta della febbre: alla fine della cura essi erano completamente guariti. 
Ripetuto l'esame radiologico del torace dopo 7 mesi sì riscontrò nel marito la 
presenza di piccolissime calcificazioni, le quali sembravano ripetere il disegno 
degli alveoli polmonari con immagini simili a quelle che si vedono nelle bron- 
cografie; esse erano situate in quei distretti del polmone dove si ascoltavano i 
rantoli. Nella donna l’esame radiologico riuscì negativo. Dopo tre anni nel- 
l'uomo persisteva il reperto descritto, 

Questi casi di Nuvoli sono interessanti, perchè mettono in evidenza un 
aspetto poco noto della sifilide polmonare. 

La granulia polmonare sifilitica è un reperto molto raro; si presenta con 
gli stessi caratteri della miliare tubercolare e difficile ne è la differenziazione 
da questa forma. Si trova generalmente insieme a una bronchite cronica. ! 
caratteri radiologici di questa forma sono insieme quelli della bronchite e della 
miliare. 

La diagnosi differenziale della sifilide polmonare in generale, va fatta con 
numerose affezioni. Epifanio ha descritto i caratteri radiologici differenziali 
fra le malattie pseudotubercolari cioè fra sifilide polmonare, bronco-spiroche- 
tosi e actinomicosi. 

Queste malattie sono caratterizzate dall’ingrandimento degli ili e dall’ac- 
centuazione della trama polmonare. Infatti nella actinomicosi e nella bron- 
chite sifilitica non si osserva niente altro di particolare mentre nella bronco- 
spirochetosi, oltre il quadro sopradetto, con iniezioni endotracheali di olio 
iodato, come risulta dalle ricerche di Cannavò e Cola della nostra Scuola, si 
mettono in evidenza numerosi dilatazioni bronchiali a baccello diffuse nei 
due campi polmonari; ma specialmente nelle regioni parailari. 

Epifanio conclude affermando che in presenza di un radiogramma nel 
quale si osserva un ilo ingrandito, senza calcificazioni, dal quale si dipartono 
numerose travate, e apici indenni, bisogna sempre sospettare una malattia 
pseudo-tubercolare e indagare quindi dal lato clinico o con altre ricerche com- 
plementari la vera natura della malattia. 

La diagnosi differenziale con la tubercolosi talvolta può essere difficile, 
ma in base ai caratteri sopradetti spesso è possibile differenziare le due malattie. 
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L'associazione della sifilide con la tubercolosi è invece abbastanza fre- 
quente; un'infezione luetica recente può mettere in evidenza una tubercolosi 
latente e favorire una reinfezione endogena; si ha in questi casi una forma 
essudativa (infiltrato precoce, lobite) che evolve in forma acuta e che è bene- 
ficamente influenzata da una cura antiluetica e collassante. 

Quando la lue colpisce un organismo già tarato da una tubercolosi cavi- 
taria si ha un aggravamento delle condizioni generali e obbiettive. 

La tubercolosi si può sviluppare improvvisamente in un sifilitico cronico 
con manifestazioni terziarie: specialmente le localizzazioni laringee e pol- 
monari sembrano favorire l'impianto secondario della tubercolosi polmonare. 

Queste forme di tubercolosi insorgenti in sifilitici cronici tendono ad 
assumere un andamento torpido, fibroso e spesso determinano un fibrotorace : 
alcuni AA. anzi sostengono che la maggioranza dei fibrotoraci sono deter- 
minati dall’associazione lue-tbc. Frequenti sono pure le forme che si manten- 
gono a lungo silenti e solo in periodi terminali si complicano con formazioni 
di caverne ed ulcerazioni del faringe; i sintomi laringei sono precoci e costi- 
tuiscono spesso il disturbo fondamentale (Omodei-Zorini). 


* * * 


I casì di sifilide polmonare sono molto rari e come si è già detto, la dia- 
gnosi esatta viene in generale formulata dopo il risultato di una cura specifica 
ben condotta. 

Avendo avuto occasione di osservare un soggetto affetto da sifilide pol- 
monare, forma gommosa, e avendolo seguito per un lungo periodo di tempo, 
crediamo opportuno descriverne i caratteri clinici e radiologici prima e dopo 
la cura antiluetica. 


F. Fr., di anni 43, fruttivendolo, da Palermo. 

Il padre è morto all’età di 74 anni per paralisi cardiaca; la madre è vivente e in 
buona salute; essa ebbe 7 gravidanze a termine, nessun aborto. Dei figli uno è morto 
all’età di 5 anni per malattia imprecisata, un altro è morto a 25 anni per un trauma vio- 
lento, un terzo infine morto all’età di 33 anni per angina pectoris. 

L'infermo a 3 anni soffrì di rosalia. All’età di 20 anni ebbe un’ulcera dura, indc- 
lente al solco balano-prepuziale, diagnosticata di natura luetica; ha fatto una cura di bio- 
duro di mercurio e dopo di bismuto. Guarito dell’ulcera, non praticò più altra cura anti- 
luetica. A 23 anni sposò una donna ni radeon sana; essa ha avuto 8 gravidanze a 
termine e nessun aborto. Dei figli uno è morto a 3 mesi in seguito a una malattia caratte- 
rizzata da convulsioni; un altro a 20 mesi per malattia imprecisata, gli altri sono viventi 
e godono ottima salute. 

L'attuale malattia, a dire dell'infermo, si iniziò circa 6 mesi fa, epoca in cui comin- 
ciò ad avere tosse violenta con espettorato dapprima mucoso, poi muco-purulento. Un sa- 
nitario consultato dall'infermo prescrisse delle cure, delle quali però non si è avvantag- 
giato, In questi ultimi mesi la tosse è aumentata, e sono comparsi dei dolori vaghi a tutto 
il torace, in prevalenza alla parte superiore dell’emitorace destro: l'escreato è stato qual. 
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che volta striato di sangue. Non ha mai avuto febbre. Per questi disturbi è stato curato 
prima ambulatoriamente e in seguito è stato ricoverato in un reparto di tubercolotici, 
donde è pervenuto alla nostra osservazione, 

E. O.: Individuo normotipo, di regolare costituzione scheletrica; muscoli tonici e tro- 
fici; pannicolo adiposo ben conservato; colorito della cute e delle mucose visibili roseo. 
Micropoliadenia generalizzata: assenza di linfoghiandole epitrocleari. 


Niente alla testa e al collo. 

Torace di forma cilindro-conica, simmetrico, angolo del Louys evidente, angolo epi- 
gastrico minore del retto; scapole aderenti, regioni sopra e sotto clavicolari leggermente 
infossate; fossetta del giugolo infossata; fossetta del Morenheim evidente; regioni sopra 
e sotto spinose pianeggiati. I due emitoraci si espandono egualmente; non si notano rien- 
tramenti inspiratori. Alla palpazione si confermano i dati dell’ispezione per quanto ri- 
guarda l’espansibilità; la resistenza e l’elasticità sono eguali e normali in entrambi gli 
emitoraci; non si apprezzano sfregamenti pleurici. 

F. V. T. diminuito nella regione sopra e sotto spinosa destra, normale nel resto 
del torace. Alla percussione si ha ipofonesi nelle regioni sopra e sotto spinosa, sopra e 
sotto clavicolare destra e alla base di destra, la quale si espande poco; suono chiaro pol- 
monare in tutto il resto del polmone. 

All’ascoltazione si ha leggera diminuzione del murmure respiratorio alla regione 
sopra e sotto spinosa con qualche rantolo a piccole bolle. Murmure vescicolare ben con- 
servato a sinistra. 
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Fascio cardio-vascolare ingrandito. Nulla a carico del cuore. Polso ritmico, frequente, 
celere, teso, 

Nulla all'addome. 

Esame dell’espettorato: negativa la ricerca del bacillo di Koch. 

Reazione di Wassermann: ++++. 

Reazione di Mcinicke e Citochol: positiva. 

Esame radiologico del torace (fig. 1): 

A destra: in corrispondenza della regione media, a cavaliere dell'interlobo inferiore, 
si nota una vasta area opaca, di forma irregolarmente rotondeggiante, a contorni poco 
netti, la quale medialmente si contonde con l'ombra dell’ilo e all’esterno si spinge sino 
alla linea ascellare anteriore. 

L'ombra non è uniforme ma contiene alcuni muclei rotondeggianti più opachi i 
quali appaiono immersi in una opacità diffusa più tenue, che in alcuni tratti assume 
un aspetto reticolato. 

Non sono visibili formazioni cavitarie o precavitarie. 

L'ilo appare notevolmente ingrandito ma non contiene calcificazioni, Il lobo supe- 
riore del polmone presenta trasparenza normale. 

Alla base l'angolo cardio-diatrammatizo appare occupato da una serie di opacità 
nodulari confluenti, le quali sono disposte lungo il decorso delle arborizzazioni bron- 
chiali inferiori, notevolmente accentuate. 

La cupola diaframmatica è deformata, sollevata e quasi immobile per la presenza 
di aderenze pleuriche. 

A sinistra: altro non si osserva che un rinforzo dell'ombra ilare e del disegno 
vascolo-bronchiale parailare, che risalta sotto forma di un rebusto reticolato a grosse 
maglie. 

L'ombra cardiaca è modicamente ingrandita specie nella sezione sinistra e un evi- 
dente ingrandimento si nota a carico del fascio cardio-vascolare. 


Il quadro radiologico, come si vede, deponeva per l’esistenza di altera- 
zioni prevalentemente essudative a focolai bronco-pneumonici confluenti, lo- 
calizzate nella parte centrale e basale del polmone destro con integrità delle 
parti alte dello stesso polmone e con integrità quasi completa del polmone 
controlaterale. 

Questo reperto giunse inatteso e apparve del tutto sproporzionato al de- 
corso clinico della malattia, già diagnosticata quale forma interstiziale fibrosa 
di tubercolosi polmonare. 

Ora, se un andamento benigno afebbrile, con espettorato privo di b. di 
Koch poteva accordarsi con un processo tubercolare produttivo fibroso, appa- 
riva invece inammissibile con un quadro anatomo-radiologico quale era stato 
messo in evidenza nel nostro caso. 

Si impose per conseguenza una revisione del problema diagnostico e si 
pensò alla possibilità di una pseudo-tubercolosi. 

Tra le varie forme di pseudo-tubercolosi quella che appariva più quotata 
nel nostro caso era la lue. 

L'infermo, infatti, era un luetico; gli esami di laboratorio risultavano 
positivi per la sifilide; il decorso clinico poteva rientrare benissimo nel quadro 
delle manifestazioni della lue polmonare; l'indagine radiologica, infine, senza 
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essere del tutto patognomonica, presentava a una osservazione più attenta 
molti segni che portavano ad escludere più che ad ammettere una forma tu- 
bercolare, e a convalidare il sospetto di una lue gommosa polmonare. 

Questi segni erano costituiti: 1°) dalla localizzazione centrale e basale 
delle alterazioni; 2°) dalla unilateralità del processo e dalla sua sede nel pol- 
mone destro; 3°) dall’interessamento spiccato dei due ili; 4°) dalla integrità 


Fig. 2. 


delle parti alte dei due polmoni; 5°) dall'assenza di calcificazioni; 6°) dalla 
coesistenza di alterazioni cardio-vascolari a tipo aortitico. 

Altre ipotesi diagnostiche vennero prese in considerazione, ma appar- 
vero tutte insostenibili. 

La broncospirochetosi di Castellani era da escludere senz'altro sia per il 
decorso clinico, sia per la mancanza nell’espettorato dello spironema, sia per 
il reperto radiologico. Quest'ultimo è infatti caratterizzato nella malattia di 
Castellani da un interessamento prevalente delle regioni ilari, dalla presenza 
di piccole bronchiettasie, da una accentuazione delle arborizzazioni bronco- 
vascolari, oltre che dalla mancanza di calcificazioni e di alterazioni parenchi- 
matose (Cola). 
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L’actinomicosi può dare al quadro radiologico delle opacità a chiazze, 
a sede centrale; ma i caratteri dell’espettorato e l'andamento clinico mettevano 
fuori discussione questa rara affezione. 

Un ascesso polmonare era da scartare sia per i caratteri clinici, che per 
quelli radiologici : esso risiede, è vero, nelle parti più basse dei polmoni, e pre- 
dilige il polmone destro; presenta in una prima fase aspetto rotondeggiante, 
opacità a tipo broncopneumonica, e può accompagnarsi a modica reazione 
pleurica. Ma nel corso di alcuni mesi esso tende a ulcerarsi, si accompagna a 
febbre, vomica, e ad altri sintomi che mancavano nel nostro infermo. Nè, 
infine, era da prendere in considerazione l’ipotesi di un neoplasma polmo- 
nare o pleuropolmonare, che decorre con un quadro clinico e radiologico 
affatto diverso da quello del nostro caso. 

In base alle considerazioni precedenti e avendo d’altra parte constatato 
insuccesso delle abituali cure antitubercolari, venne senz'altro istituito un trat- 
tamente antiluetico arsenicale (Neo ICI) per via intramuscolare. 

I risultati furono pronti e brillanti: la tosse e l’espettorato diminuirono 
notevolmente, le condizioni generali migliorarono, il quadro radiologico si 
modificò profondamente (fig. 2): l’opacità della regione media destra sì ri- 
dusse sino quasi a scomparire e al suo posto residuò una accentuazione diffusa 
della trama polmonare e un ispessimento dell’interlobo. Anche i focolai della 
base si rischiararono e si ridussero, all'opposto dell’ingrandimento delle ombre 
ilari, che specie a sinistra persistette invariato. 

L'infermo non fu più oltre seguito, perchè sentendosi bene, volle ritor- 
nare a casa, interrompendo la cura antiluetica, non ancora ultimata. 

Il caso come si vede è assai istruttivo e vale a confermare l’importanza 
dell'indagine radiologica nella diagnosi della lue polmonare. La radiologia, 
pur senza fornire un reperto patognomonico, apporta un validissimo contri- 
buto al problema diagnostico, sia permettendoci di escludere in molti casi 
la tubercolosi, sia mettendoci di fronte al reperto caratteristico delle pseudotu- 
bercolosi. 

Spetta naturalmente al clinico, e alle varie ricerche di laboratorio il com- 
pito ulteriore di convalidare o no il sospetto del radiologo, e di identificare il 
processo morboso. 

L'esame radiologico, inoltre, meglio che qualunque altro mezzo ci con- 
sente di studiare la localizzazione e l’estensione del male, il tipo delle lesioni, 
il decorso e la loro evoluzione in seguito ai vari interventi curativi. 

Può bene dirsi quindi che se la radiologia non può fare a meno in questi 
casi della clinica, anche la clinica non può trascurare l'indagine radiologica. 


Riassunto. — L'A. dopo aver riassunto le cognizioni attuali sulla clinica, l'anatomia 
patologica e la radiologia della lue polmonare, descrive un caso venuto alla sua osser- 
vazione, mettendo in evidenza il prezioso contribute che può dare l'indagine radiologica 
in questa difficile e rara forma morbosa. 
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TROMBOFLEBITE ED ASCESSO INTRASINUSALE 
DEL SENO LATERALE DI DESTRA E PERIFLEBITE A SINISTRA 
A DECORSO RAPIDISSIMO DA OTOMASTOIDITE 
PURULENTA ACUTA BILATERALE A SCARSA SINTOMATOLOGIA 


Dott. Salvatore Vitale, primo capitano medico, assistente militare. 


» La medicina più che scienza è arte d'interpretare 
i fatti che emergono dalle nostre ricerche ». 


(Da Italia Medica): 


Se i fatti sono quelli che hanno il decisivo valore in ogni esplicazione 
materiale del pensiero umano, maggiormente in medicina noi dobbiamo 
cercare di interpretarli a fondo e trarre da essi sempre più utili insegnamenti 
per il medico, ma sopratutto vantaggiosi per l’ammalato. Il caso capitato 
alla nostra osservazione con una sintomatologia quasi muta, ma ricco di 
gravi complicazioni e con esito infausto nel termine di pochi giorni, no- 
nostante gli interventi operatori e le cure mediche fatte, credo che meriti 
di essere conosciuto, perchè possa darci ancora qualche norma di condotta 
da tenere di fronte ad alcune sindrom? otogene di difficile interpretazione. 

Le flogosi sia acute che croniche riacutizzate del complesso cellulare 
otomastoideo inducono con molta frequenza complicazioni a carico del seno 
laterale; complicazioni che aprono ai germi patogeni la via venosa con 
invasione secondaria dell’intero organismo. In tal maniera si stabilisce la 
sepsi tromboflebitica otogena, malattia che si manifesta con un quadro 
morboso particolarmente grave e che spesso persiste con prognosi per lo 
più sfavorevole anche dopo pronti interventi chirurgici, pur se largamente e 
tempestivamente praticati. 

Il determinismo della tromboflebite e dell’ascesso del seno laterale in 
otologia è stato sviscerato in tutti i suoi punti, ma ritengo opportuno ricor- 
darlo con speciale riguardo al tempo occorrente ai germi per produrre simili 
cemplicazioni, e quindi paragonare i fatti della fisiopatologia corrente con 
quelli che si sono verificati in maniera fulminea nella nostra ammalata. 

Hunter, Hogdson, ed altri adottarono in primo tempo l'ipotesi della 
flebite suppurata meglio interpretata da altri autori in seguito col feno- 
meno delle embolie settiche. Ma questa spiegazione si addice ai grossi in- 
farti bloccati nella arteria polmonare, ma non ci dà ragione degli ascessi 
metastatici del fegato, della milza e degli altri visceri in un breve spazio 
di tempo come nel caso nostro. Del resto già nel 1872 Chauveau fece rile- 
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vare sperimentalmente l'insufficienza della teoria dell’embolia e dimostrò 
che per produrre degli ascessi pioemici non sono dunque necessari la flebite 
preventiva ed il trasporto embolico delle particelle di coagulo infetto; basta 
che vi sia l'infezione sanguigna e che l'agente piogeno giunga per la 
via del circolo in mezzo ai tessuti, grazie ai leucociti carichi di microbi, 
senz'altro veicolo di sorta. Allora si verifica la suppurazione con questo 
processo: i microbi, trasportati dal sangue, si arrestano sulla parete dei vasi 
e ne fanno degenerare, per azione di presenza, le cellule dell’endotelio; al 
contatto di queste cellule, così lese, il sangue si coagula per cui si ha forma- 
zione del trombo, con i fenomeni di ischemia localizzata, che ne sono la 
conseguenza. Ora questi coaguli secondari sono settici, e contengono mi- 
crorganismi, che pullulano e distruggono gli elementi del coagulo (globuli 
rossi, globuli bianchi e fibrina) liquefacendoli per peptonificazione. 

Questa flogosi suppurativa, originata dal trombo, guadagna la parete 
della vena; la periflebite succede alla endoflebite, e l’ascesso è così costi- 
tuito. Esami microscopici al riguardo dànno una meravigliosa visione det- 
tagliata del fenomeno descritto, così bene studiato e seguito dal Widal. 

Ora perchè si verifichino tali complicazioni in un ammalato di otite 
media purulenta acuta o cronica riacutizzata è necessario che passi del 
tempo dall'inizio della suppurazione dell'orecchio: in pratica questo pe- 
riodo non è inferiore ad una ventina di giorni. 

Vediamo nella nostra ammalata in qual modo rapidissimo si è svolta 
la sindrome osservata. 


R. Alberta, da Firenze, di anni 4. Padre morto per complicazioni di appendicecto- 
mia. La madre è vivente e sana ed ha avuto due gravidanze condotte a termine. Ha 
sofferto i comuni esantemi dell’infanzia e non ha sofferto alcun’altra malattia degna 
di nota. 

Nei primi giorni del maggio corrente anno la bambina fu affetta da una banale 
rinite catarrale. Il giorno 10, colta da accesso convulsivo (a dire della mamma), fu por- 
tata dai familiari all'Ospedale dei bambini ove fu riscontrato solo che l’inferma accusava 
una lieve dolenzia alla regione auricolare sinistra. Fatta visitare da uno specialista, questi 
riscontrò: lieve iperemia lungo il manico del martello e della pars flaccida e dolorabilità 
modica alla pressione sulla mastoide al lato di sinistra. 

Il giorno 11 maggio, persistendo la dolenzia all'orecchio sinistro l’inferma viene 
trasferita nella nostra clinica nella mattinata. La bambina presenta febbre a 38,5; 
condizioni generali e sensorio buoni, tranne che la cute si presenta di un colorito bianco 
sporco e le labbra hanno una leggerissima tinta cianotica, 

Esame obbiettivo oto-rino-faringoscopico. 

Esame otoscopico sinistro: membrana leggermente infiltrata, arrossata e procidente 
specie nel quadrante postero-superiore. Dolenzia diffusa spontanea ed alla pressione sulla 
regione mastoidea, specie alla punta; non deformazione della detta regione. 

Esame otoscopico destro: nulla di notevole a carico dell'orecchio esterno e medio, 

Esame rinoscopico: fosse nasali di conformazione normale, mucosa in preda a lievi 
fatti di flogosi catarrale acuta. 
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Esame orofaringoscopico: pilastri palatini anteriori modicamente arrossati; tonsille 
alquanto ipertrofiche e di colorito quasi normale; scarsa secrezione mucosa sul faringe. 

Nel pomeriggio dello stesso giorno, verso le ore 15, l’inferma viene colta da brividi 
fortissimi e presenta cianosi intensa al volto con maggiore accentuazione alle labbra; 
ha il respiro superficiale, affannoso (45 atti respiratori al m') il polso è frequente (140), 
ritmico, piccolo, debole; labbra in continuo tremore. Tale crisi, giudicata subito l’espres- 
sione di infezione generale, causata da probabile focolaio purulento indovato nel- 
l'orecchio medio di sinistra, nonostante la quasi muta sintomatologia a carico dell’orec- 
chio stesso, si protrasse per circa un'ora, durante la quale furono fatte all’inferma som- 
ministrazioni di ossigeno ed iniezioni di coramina e canfora. Dopo l’inferma è andata 
riprendendosi alquanto e si è avuto la scomparsa della cianosi del volto prima e poi 
con maggior lentenza anche il tremito è cessato, residuando un colorito giallo-pallido 
del volto, cianosi delle labbra ed una temperatura (inguinale) a 40°,5. 

L’esame generale, ripetuto dal pediatra non fa rilevare lesioni importanti dei vari 
organi ed apparati. 

Alle ore 17, in conseguenza dei fatti verificatisi, e non considerando per niente la 
scarsezza di sintomi a carico di un'otite media purulenta acuta e la mancanza assoluta 
di elementi che facessero pensare già ad una complicazione mastoidea (si era al secondo 
giorno di malattia), s'interviene sulla mastoide di sinistra il cui reperto operatorio è il 
seguente: mastoide a tipo spongioso, tutto l'osso si presenta di un colorito grigio-verdastro 
(aspetto di foglia morta), ed è in preda a fatti di necrosi; presenza di scarsa secrezione 
purulenta. Appena si comincia: ad asportare tessuto osseo si nota che da esso emana un 
odore abbastanza fetido; il seno trasverso presenta anch'esso un colorito di foglia morta 
ed appare fortemente dilatato; se ne incide la parete e si mette in evidenza un classico 
ascesso intrasinusale formato da pus verdastro e fetido, che, svuotato, permette di far 
rilevare ancora un trombo che arriva posteriormente fin quasi al turculare di Erofilo, ed 
in basso, oltre il golfo della giugulare; si estrae il trombo posteriore e si ottiene la cana- 
lizzazione, mentre in basso il trombo viene estratto solo parzialmente. 

A questo punto l'inferma presenta polso piccolo, raro e debole, per cui si accelera 
l'intervento e si rimanda con rincrescimento l'operazione dell’allacciatura della giugulare 
interna. 

Come cura coadiuvante si fanno ipodermoclisi di soluzione fisiologica glucosata; 
iniezioni di canfora, coramina, collaurum e si dànno gocce di Endical. 

L'esame dell’urina non fa rilevare nota patologica. 

Durante la notte l'inferma non ha riposato. 

Il giorno 12 maggio: al mattino temperatura 38,6, polso n. 160; condizioni generali 
stazionarie o per meglio dire l’inferma non è peggiorata. L'esame otoscopico dell’orecchio 
destro fa rilevare membrana arrossata e piuttosto tesa, specie nei quadranti posteriori 
per cui si pratica una miringotomia che provoca fuoriuscita di sangue, la dolenzia alla 
pressione sulla mastoide dello stesso lato è già manifesta, specie alla punta e sulla 
regione antrale. Nel pomeriggio si ha l'impressione di un lievissimo miglioramento, sia 
per lo stato generale dell'inferma sia perchè questa aveva preso volentieri caffè e latte, 
aranciata e due cordiali, che certamente aiutavano l'organismo a combattere l'infezione. 
Le condizioni generali deboli dell'inferma fanno protrarre ancora l'operazione sulla 
mastoide di destra e dell'allacciatura della giugulare mentre si continuano intensamente 
le cure accessorie del giorno avanti. Alla sera l'inferma ha temperatura a 39°,4 ed il 
polso in n. di 160. 

Il giorno 13 maggio: temperatura al mattino 39°,2; polso 140. Nonostante tale 
febbre le condizioni dell’inferma sembrano incoraggianti ad attendere ancora per aggre- 
dire l'altra mastoide, tanto più che l’ammalata oltre la dieta dei giorni precedenti ha 
preso volentieri anche un semolino. Si continua sempre con la somministrazione di 
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ipodermoclisi di soluzione fisiologica glucosata, iniezioni di canfora, di coramina, di 
collaurum e le gocce di Endigal. 

La sera la temperatura arriva a 40%,4'ed il polso a 160. Durante la notte l’inferma 
non riposa e va peggiorando. 

Il giorno 14 maggio: osservato il peggioramento avvenuto durante la notte, al 
mattino presto s’interviene sulla mastoide di destra. Temperatura 38°,8, polso 142; con- 
dizioni generali abbastanza gravi. 

Reperto operatorio: mastoide a tipo spongioso; asportata la corticale si mette allo 
scoperto l'antro che appare in posizione normale, 

L’osso è in preda a fatti di osteomielite e comprimendo su di esso fuoriesce secre- 
zione purulenta; dall’antro viene fuori un pus cremoso; il tegmen antri ed il pavimento 
della fossa cranica media sono anch'essi in preda a fatti di osteomiclite; il seno trasverso 
è comprimibile e presenta solo lievi fatti di periflebite con movimenti respiratori evidenti. 

L’inferma sopporta abbastanza bene questa seconda operazione e con l’aiuto delle 
solite cure accessorie rembra che passi la notte abbastanza sollevata. Alla sera la tempe- 
ratura è di 38°,5 ed il polso in numero di 160. 

Il giorno 15 maggio: al mattino temperatura 39°,5, polso 155, l’'inferma si presenta 
gravissima poichè la temperatura va sempre aumentando seguita parimenti dal compor- 
tamento del polso; il colorito della cute, specie al volto, è giallo pallido, le gote sono 
algide, mentre il rimanente dell’organismo brucia per la forte temperatura. 

L’inferma che è in coma quasi dal mattino finisce alle ore 13,30, nonostante le 
molteplici, tempestive ed opportune cure praticatele ininterrottamente sia di giorno che 
di notte, per una sindrome che si è svolta con esito infausto in meno di cinque giorni. 

Esami di laboratorio: 

Ricerca batteriologica sulla secrezione e sull’osso alterato: in terreni di agar - siero 
ed agar comune non si è verificato alcuno sviluppo, neanche dopo 48 ore di termostato 
a 37°. L'esame batteriologico fa notare dei corpi a bastoncino che si coloravano normal- 
mente con i comuni colori di anilina. 

Esame urina: negli ultimi due giorni tracce di albumina. 


I fatti verificatisi nel caso in esame sono questi. Ora io credo che essi, 
se pur non sono nuovissimi, sono abbastanza rari nella pratica quotidiana, 
per cui bisogna esaminarli attentamente per poter trarne considerazioni tali, 
che, senza farci cadere in esagerazioni, ci faranno sospettare il male quando 
non si vede, ma che realmente c'è e che subdolamente attenta alla vita dei 
nostri infermi. 

Quello che subito appare interessante nel quadro clinico che ho esposto 
sono i tre fatti base: 

° - la sintomatologia quasi muta a carico degli orecchi; 
2° - il decorso rapidissimo che chiamerei quasi fulmineo; 
3° - le gravi complicazioni verificatesi. 

Per quanto riguarda la mancanza di sintomi penso che pochissimi sono 
i casi in cui si è verificato una sintomatologia minima fino allo esordio della 
grave infezione come si è verificato nel nostro caso, che non trova eguale 
riscontro (per le molteplici complicazioni presentate) nella letteratura di que- 
sti ultimi 20 anni. 


S — Giornale di medicina militare 
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Ramadier e Vesalle riferiscono un caso di tromboflebite suppurata, 
ascesso extra-durale e ascesso intrameningeo cen sintomatologia minima, 
constatando come in esso, in circostanze cliniche estremamente frustre, si 
erano sviluppate le gravi complicazioni in esame. 

Uffenorde a riguardo della trombosi dice che essa è una infezione di 
contiguità facilitata da deiscenze del pavimento della cassa che esistono nel 
6-8 % dei soggetti. Tale affezione non esiste che nelle otiti acute, ma sovente 
non si dccompagna a brividi e la sua evoluzione è insidiosa in modo che la 
diagnosi clinica è presso a poco impossibile. 

Il Meyer che ha studiato la curva della temperatura di 200 bambini 
affetti da o. m. p. a. paragona i risultati dei suoi esami a quelli di Schiesel 
che ha studiato nello stesso pericdo 250 adulti. Lo Schiesel ha notato: nel 
60 % un'evoluzione febbrile; nel 31% una febbre moderata; nel 6-8 ‘6 una 
febbre elevata. Il Meyer nei bambini ha osservato: il 17 % senza febbre 
(fino a 379,5 rettale); il 25 % subfebbrile (fino a 38° rettale) e 57,5 % febbrile. 

Le suppurazioni acute dell'orecchio senza febbre sono dunque moito 
più rare nei bambini che negli adulti ? (Nel caso nostro, bambina di 4 anni, 
la febbre si è presentata solo quando la setticemia era nel suo pieno sviluppo). 

Qualche A. ha detto che nei bambini malati che si presentano apparen- 
temente afebbrili essi avevano avuto la febbre prima di essere ammessi in 
clinica, febbre dovuta in parte ad altre affezioni. Nel nostro caso l’inferma, 
prima di entrare in clinica, fu ricoverata per un giorno all'ospedale dei bam- 
bini e riscontrata senza febbre. 

Poichè esistono grandi differenze nella evoluzione della febbre nel 
corso dell’otite infantile non bisogna darvi la stessa importanza dal punto 
di vista diagnostico e di indicazione operatoria dell'adulto, ma essa deve 
essere considerata sempre in rapporto allo stato locale e generale. 

Eigler attribuisce al b. mucosus, quei casi sporadici ad evoluzione insi- 
diosa, ove le complicazioni s’impiantano silenziosamente e sono assai gravi, 
poichè nella maggioranza dei casi l’esito è fatale malgrado il trattamento 
chirurgico, 

Urbantschich, in una bambina di 7 anni, nel secondo giorno di un’otite 
acuta osservò vomito, vertigini, stato comatoso e qualche contrazione alla 
guancia sinistra e negli arti superiori (mani). 

Ihya Salih ha osservato un caso di setticemia auricolare senza trombosi 
del seno laterale, senza segni locali caratteristici, senza reazione apofisa- 
ria. Operato ] ‘ammalato di mastoidectomia si ebbe la guarigione. 

Dromer ha avuto occasione di constatare una mastoidite e trombofle- 
bite suppurata senza segni timpanici. Caso questo. che si avvicina molto alla 
nostra osservazione ma che non presenta la gravità e la precocità delle com- 
plicazioni verificatesi in quest’ultimo caso. 

Altri AA., come De Benedetti, Carbonara, De Stefanis, Caliceti, Citelli, 
ecc., hanno studiato profondamente le otiti nell'infanzia a riguardo della loro 
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sintomatologia più o meno manifesta o addiritura latente, della loro evolu- 
zione, dell'agente patogeno, del terreno costituzionale, ma il caso osservato 
da noi si può confrontare con quei pochi che si avvicinano al nostro, il quale 
si è manifestato solo quando tutto l'organismo era già in preda ad una grave 
infezione generale. 


Il secondo fatto, il decorso fulminco dell’affezione, nonostante l’inter- 
vento operatorio, sulle due mastoidi, tempestivamente e generosamente ese- 
guiti, come dimostrarono i reperti operatori, credo che trovi riscontro in 
pochissimi casi analoghi in alcuni decenni della letteratura. 

E qui assieme al rapido decorso occorre esaminare la precocità con la 
quale si sono stabilite le complicazioni che nel caso in esame hanno raggiunto 
il massimo di gravità. 

Tali complicazioni ci fanno distinguere in modo assai chiaro le otoma- 
stoiditi acute dalle forme croniche riacutizzate. In quest'ultime si capisce 
chiaramente come si possa verificare quasi subito una lesione sinusale: il 
processo cronico, spesso accompagnato da un colesteatoma, ha già distrutto 
varie barriere alla diffusione della infezione e l'aumento dei germi virulenti 
fa scoppiare improvvisamente la complicazione. Nelle forme acute, al con- 
trario, le condizioni anatomo-patologiche sono molto diverse, e poichè, si 
sa, che nel maggior numero dei casi l’infezione del seno avviene per con- 
tatto diretto, si capisce come le barriere, soprattutto ossee, che si trovano tra 
cassa ed antro da un lato, seno sigmoide dall’altro debbano ritardare la com- 
plicazione. D'altra parte, in base appunto a tali criteri anatomo-patologici 
è eccezionale che l'operatore si decida ad intervenire in terza 0 quarta gior- 
nata di una otite acuta. 

Tutto questo nel caso nostro non si è verificato; e ciò conferma ancora 
la rarità della nostra osservazione clinica che va diventando sempre più 
importante per la sua quasi unicità di evoluzione. La nostra inferma si 
ammalava per la prima volta di otite, eppure le barriere ossee dell'orecchio 
medio hanno lasciato progredire l’infezione in modo fulmineo, provocando 
complicazioni mastoidee e sinusali varie in ambio i lati, e determinando un 
gravissimo stato setticemico. Ma quello che più avvalora questo studio è 
che di fronte alla nostra inferma non vi è stata attesa operatoria, ma si è 
avuto l’intuito di intervenire su di un lato (quello che più si lasciava sospet- 
tare ammalato), addirittura in seconda giornata, nonostante che la malattia 
dell’orecchio medio fosse solo un debolissimo sospetto per la muta sintoma- 
tologia presentata a riguardo. 

Effettuato il primo intervento, giustificato pienamente dal reperto, 
il secondo intervento sull’altra mastoide non potette essere praticato che in 
quarta giornata di malattia per lo stato generale assai debole dell’ammalata. 
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Interventi così precoci e pienamente giustificati, nella letteratura degli 
ultimi venti anni trovano riscontro solo nel caso di Errecart; i casi a decorso 
rapido non vanno oltre la decina. 


Gatscher ha visto all’autopsia una trombosi del seno trasverso di destra 
c di quello longitudinale di un soggetto morto in terza giornata di malattia; 
ma pare non si trattasse di forma otogena, benchè fossero state viste tracce 
di irritazione a carico dell'orecchio medio corrispondente. 

Errecart osservò un caso di trombosi sinusale verificatosi 48 ore dopo 
un’otite influenzale al cessare dell’otorrea. Il caso venne operato e giunse a 
guarigione. 

Neaubauer ha visto la trombosi del seno con sintomi di meningismo 
in quinta giornata. Successivamente vi furono manifestazioni che fecero 
sospettare un’embolia o un ascesso del lobo temporale s., ma pare invece 
che si trattasse di una azione tossica o di un disturbo di circolo dovuti all’af- 
fezione sinusale. 

Urbantschich fu obbligato ad intervenire sul seno e sulla giugulare in 
quinta giornata dopo un morbillo, ma l’intervento non potè salvare 
l’ammalato. 

Nel caso di Forschner si trattava di una trombo-flebite e meningite 
purulenta con exitus in terza giornata. 

L'esame microscopico lasciò scorgere negli spazi midollari della ma- 
stoide dell’essudato purulento e dei vasi sanguigni molto dilatati. 

Fra i corpuscoli del pus erano molti bacteri. 

Fremel ha visto in quarta giornata una vasta trombosi del seno e distru- 
zione della parete sinusale vicino al bulbo. Benchè vi fossero inoltre tutti 
i segni di una meningite purulenta, il caso terminò favorevolmente. Lo stesso 
A. aveva precedentemente descritto un caso di tromboflebite constatata con 
l’intervento in ottava giornata, ma per stabilire un limite preciso noi abbia- 
mo tenuto conto solamente dei casi osservati nella prima settimana. Nel 
caso di Girard ed Arnould l’intervento praticato in quinta giornata dimo- 
strò la presenza di una tromboflebite purulenta del seno e non valse ad 
impedire l’insorgere di una meningite mortale. 

V. Frihwald in settima giornata vide una metastasi in corrispondenza 
del dito medio della mano destra e ritiene che tale metastasi avesse origine 
da una trombosi del seno laterale, trombosi che venne dimostrata in seguito 
con l’intervento sulla mastoide. 

In un caso da lui osservato Barwich ritiene che già pochi giorni do 
l’inizio dell’otite sia insorta una trombosi sinusale e quindi della giugulare. 
Mancano tuttavia i dati necessari a stabilire con precisione la data d’inizio 
del processo otitico. 

Nel caso di Charlier e Naussac si ebbe una tromboflebite mortale del 
seno longitudinale superiore e del seno laterale in quinta giornata di un’otite 
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sierosa. Poichè tuttavia aveva preceduto poco prima una difterite delle fosse 
nasali, l'origine della complicazione intracranica forse non è auricolare. 

Vermes riferisce di una trombosi del golfo che sarebbe insorta in quarta 
giornata di un’otite acuta, con sintomi di meningite. L'’incisione del seno 
diede esito a sangue, ma in seguito al formarsi di metastasi articolari venne 
legata la giugulare. Successivamente si ebbe fuoriuscita di pus dal bulbo 
della giugulare. Il caso terminò favorevolmente. 

In un ragazzo di otto anni Rosenwasser ha visto una pleurite puru- 
lenta svilupparsi in terza giornata di un’otite e pensa ad una metastasi oto- 
gena precoce. In seguito l’infermo venne operato e fu constatata una vasta 
trombosi del seno laterale. Dopo molte complicazioni la malattia terminò 
favorevolmente. Questo caso è tuttavia discutibile; poichè i germi potevano 
essere partiti dalle piccole vene della mastoide anzichè dal seno laterale, 
oppure potevano essere partiti da questo senza che vi fosse trombosi. La 
trombosi poteva essere avvenuta soltanto successivamente. 

Torrini G. ha osservato due casi di otite fulminante, riguardanti due 
ammalati che sono venuti a morte in meno di una settimana per leptome- 
ningite diffusa purulenta. 

Scalori ha osservato nell’anno decorso un caso di tromboflebite otogena 
precocissima del seno laterale e setticemia con exitus in quarta giornata. Tale 
caso, fra tutti gli altri descritti, si avvicina di molto al nostro per il rapido 
decorso e la precocità delle complicazioni: si trattava di un ragazzo di 9g 
anni che, operato con esito favorevole per mastoidite sinistra, quaranta giorni 
dopo, mentre si trova ancora ricoverato, ammala di angina follicolare ed 
otite purulenta acuta destra con risentimento mastoideo. La paracentesi, ese- 
guita in seconda giornata, dà esito a scarso pus. Il ragazzo presenta molto 
precocemente i sintomi di una setticemia gravissima e muore all’inizio della 
quarta giornata. Nella discussione del caso, a riguardo della terapia, l'A. 
dice che « non può escludere con certezza assoluta che un intervento eseguito 
dopo 24-36 ore potesse salvare il p.». La nostra osservazione, in cui si 
è intervenuti in prima giornata, conferma ciò che in seguito pensa anche lo 
Scalori, e cioè che l’infermo non si sarebbe salvato come non si è salvato il 
nostro, perchè entrambi in preda a grave stato setticemico precocissimo. 


Circa le gravi complicazioni verificatesi nella nostra inferma molto 
lunga sarebbe l’analisi da fare di tutti gli elementi anatomo- patologici 
riscontrati nei due interventi eseguiti. L'ammalata non presentava stigmate 
di rachitismo, nè tubercolosi; nè da parte dei familiari vi erano precedenti 
morbosi degni di nota; non aveva sofferto malattie importanti, nè gli esan- 
temi avevano lasciato reliquati debilitanti; non aveva avuto in precedenza 
mai malattie di orecchio, naso, gola. 

D'altra parte il primo intervento, precocissimo, quasi unico nella lette- 
ratura, dimostrò che la mastoide era in preda a necrosi e presentava un co- 
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rorito di foglia morta; secrezione purulenta fetida; seno laterale con trom- 
boflebite ed ascesso intrasinusale. 

Tali complicazioni otogene verificatesi fulmineamente senza sintoma- 
tologia prodomica non ci risulta siano state riscontrate da altri; forse per 
la semplice ragione che nella letteratura risulta il solo caso di Errecart che 
riguarda ben una complicazione precoce, ma che è dovuta però ad un’otite 
influenzale ben manifesta. Kakan e Gardolin in quattro anni presso l’ospe- 
dale militare di Viépure, su tremila casi di infiammazione dell'orecchio 
medio, hanno notato 23 casi di trombosi del seno (0,77 %) risultato che con- 
corda con quello di Grossam e Guthich rilevati nella clinica O. R. L. di 
Berlino. Inoltre hanno constatato che la malattia colpisce più frequente- 
mente individui dai 20 ai 30 anni, più spesso i maschi che le femmine e più 
frequentemente l’orecchio sinistro, contrariamente al parere di Korner. 

Il nostro caso non entra per niente in tali risultati. In generale un’otite 
media acuta con infiammazione mastoidea è spesso accompagnata da sin- 
tomi di infezione generale. Questi provengono in parte da una progressione 
o da una estensione del processo infiammatorio al seno od al bulbo con 
trombizzazione del seno o del bulbo ed un trasporto di infezione nel cir- 
colo sanguigno, che parte dal trombo e può essere continuo od inter- 
mittente. 

L'infezione generale può però anche svilupparsi senza che esista trombo 
nel seno o nel bulbo, da un focolaio settico sito nella mastoide e direttamente 
portata in circolo dai vasi sanguigni e linfatici della mastoide, dell’orecchio 
medio, senza compartecipazione del seno. Qualche A. afferma che una 
trombosi del seno non è sempre connessa con un’infezione generale, ma 
essa può generarsi e perdurare senza che si manifestino segni clinici di 
infezione generale. 

Tutti questi rilievi sono stati osservati sempre nel corso di un’otite 
media purulenta conclamata ed in via di trattamento, e non all’inizio della 
malattia stessa come nella nostra inferma. 

Urbanttschich in un ammalato di otite media purulenta acuta riscon- 
trò dopo parecchi giorni: mastoidite, trombosi del golfo della giugulare, 
ascesso secondario al livello della base del cranio ed ascesso del polmone. 
L’infermo arrivò a guarigione. 

Schlauder osservò apparizione brusca di segni meningei con forte rea- 
zione cellulare alla puntura lombare solo al 7° giorno di malattia. 

Il nostro caso ha confermato ancora la rarità che la trombosi di un 
lato raramente si estende al lato opposto; evenienze queste che si verificano 
per continuità e presentano di regola la estesa trombosi anche di altri seni. 
Invece nel caso nostro il seno laterale dell’altro lato presentava solo lievi 
fatti di periflebite. 

A questo punto, anche per giustificare la mancanza di ulteriori in- 
dagini anatomo-patologiche, devo ricordare che nelle ultime ore di malat- 
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ua l'ammalata fu trasportata nella propria abitazione, per cui mancano i 
dati della necroscopia. 


* * * 


Avendo così esposto i fatti che abbiamo rilevati nella nostra osserva- 
zione e ricordato quelli che la letteratura ci dà in quest'ultimi venti anni, 
credo di poter venire ad alcune considerazioni che, unite a quelle dei pochi 
AA. che hanno avuto occasione di studiare dei casi analoghi, potranno 
meglio farci orientare di fronte a quelle sindromi che, alcune volte, non 
riuscendo ad interpretarle non possiamo stabilirne con sicurezza il trat- 
tamento. 

Da quale punto ha preso origine la grave setticemia ? La bambina 
era in pieno benessere; non vi erano disturbi di sorta; il primo giorno di 
malattia essa ha accusato solamente una lievissima dolenzia all’orecchio si- 
nistro. Si deve quindi logicamente pensare che dalla mastoide, e meglio dal- 
l’antro o dalla cassa timpanica, attraverso ad anastomosi venose di cui è 
stata vista l’esistenza (vena antrosigmoidale di Elswort; Chatellier, ecc.) i 
germi siano arrivati al seno laterale. Secondo Grunert alcune volte la trom- 
bosi muove dalle piccole vene ossee che sboccano nel seno e si propaga 
successivamente a queste; l'origine del trombo è allora indipendente da le- 
sione della parete esterna dei seno. 

Korner con la sua memoria sulla pioemia otitica potè dimostrare come 
si possa avere una tale manifestazione morbosa senza avere per necessità 
una trombosi dei seni della dura madre. Nonostante la pregevole e chiara 
opera del Korner un gran numero di otologi ha negato per molto tempo 
che potesse verificarsi una tale eventualità e tutti i trattati classici parlano 
della pioemia e della setticemia incidentalmente, dettando la sintomatologia 
della trombosi dei seni. Accennano tutti quasi in calce, come possa aversi 
anche una forma dovuta a trombosi delle vene ossee dell’orecchio medio 
in genere. 

Torrini U. L. dice: se teniamo conto di quanto ci insegnano la pato- 
logia generale e l'anatomia patologica noi dobbiamo riconoscere nella pioe- 
mia o nella setticemia delle manifestazioni morbose che possono insorgere 
come complicanza di una lesione infiammatoria dell'orecchio seguendo vari 
momenti patogenetici e non uno solo. Ora la trombo-flebite di uno dei seni 
della dura madre; ora la trombo-flebite di una delle venuzze che attraver- 
sano il tessuto osseo che racchiude e circoscrive l’organo acustico; ora la 
trombosi stessa di uno dei vasellini che irrorano la mucosa dell’orecchio 
medio e delle sue dipendenze. 

Probabilmente nel caso nostro l’invasione di germi in circolo si era 
già verificata dopo poche ore dall’inizio dell’otite, poichè dopo 48 ore di 
malattia il quadro clinico di una infezione generale era già chiarissimo. 
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Ciò può essere avvalorato anche dal fatto che quell’accesso convulsivo, con- 
statato dalla famiglia il primo giorno di malattia, non era altro che l’espres- 
sione esterna di una prima ondata di germi, della mastoidite latente, che 
entravano in circolo provocando un fac-simile della crisi che constatammo 
poi noi il giorno successivo in clinica. Tale osservazione, basata su fatti 
verificatisi, viene a dimostrare che il primo giorno di malattia esisteva una 
mastoidite latente, che già provocava l'infezione generale dell'organismo, 
mentre il timpano non faceva ancora rilevare una chiara sintomatologia a 
carico dell’orecchio medio. 

La diagnosi di setticemia resta poi fondamentalmente la stessa anche 
se l’emocultura ed i vari esami batteriologici risultarono negativi. Forse se 
si fosse prelevato il sangue dalla giugulare interna, l’esito dell’emocultura 
sarebbe stato positivo. E’ noto, infatti (Magdalena, Grimaud, e Bleicher ecc.), 
che nelle setticemie otogene senza trombosi o con trombosi parziale il sangue 
prelevato dal seno contiene germi più frequentemente ed in quantità mag- 
giore del sangue tolto da una vena della piega del gomito. 

Ancora una domanda dobbiamo farci, dato che i nostri esami di labo- 
ratorio, sull’osso malato e sulla secrezione purulenta del reperto opera- 
torio, sono stati tutti negativi, e cioè: quali germi hanno determinato il 
quadro clinico presentato dalla nostra inferma ? 

Molto lungo sarebbe qui fare una disamina di tutta la flora batterica 
che si può riscontrare nelle otiti, per cui mi limito a ricordare quei germi 
che sono stati incriminati dai vari AA. quale causa di gravi complicanze 
otogene, come noi le abbiamo osservate. Da lungo tempo i batteriologi 
hanno studiato la flora microbica dell’orecchio infetto e gli studi dei diversi 
AA. hanno dimostrato che lo streptococco emolitico è il primo per ordine 
di frequenza; dopo vengono lo stafilococco e lo pneumococco. Nel 1917, 
Citelli per primo richiama l’attenzione sulla importanza particolare nel 
campo otologico di una altra specie batterica: l’enterococco. Questo è il 
germe che dà le complicazioni più gravi e più frequenti; esso è stato molto 
studiato in Italia. Nel campo della otologia non esistono che 19 casi puri, 
in gran parte seguiti da complicazioni più o meno rapide, gravi o spesso 
mortali (mortalità 42 %). Torrini U. L. con maggiore frequenza ha ri- 
scontrato, sia nel focolaio primitivo che nel sangue circolante, lo stafilococco 
piogeno aureo; più di rado l’albo. 

Ad esso segue subito dopo per la gravità del decorso che conferisce alle 
suppurazioni della cassa il pneumococco terzo. 

Le complicazioni dovute a pneumococco mucoso sono assai più fre- 
quenti che per la gran parte degli altri germi. Fra gli altri numerosi germi 
causa dell’infezione della cassa, talora soli, altre volte associati tra loro sono 
gli streptococchi nelle loro varietà: emolitica ed anemolitica, di cui la 
prima con la seguente statistica: 44 % Wirth; 44,2% Hesse; 51 %. Vogel. 
Tale preponderanza già nota dello streptococco emolitico sugli altri germi 
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fu constatata anche in alcune nostre precedenti esperienze sull’otite media 
purulenta acuta nei conigli. 

Nel nostro caso si è avuto un decorso rapidissimo; complicazioni assai 
gravi (osso mastoideo di colorito di foglia morta con scarsa secrezione molto 
tetida; tromboflebite del seno laterale con ascesso intrasinusale in un lato 
e mastoidite con periflebite nell'altro); exitus in quinta giornata. Quale di 
questi germi elencati e che sono i più incriminabili può essere stato la causa 
dei fatti da noi constatati ? Nessuna affermazione può essere fatta, perchè 
noi abbiamo avuto esito negativo in tutte le ricerche del germe, ma credo 
che non si possa andar fuori dalla cerchia di quelli sopra elencati. 


Stabilita così senza superfluità l’etiologia e la patogenesi del nostro 
caso veniamo ora a parlare della terapia. 

Devo ripetere qui anzitutto che nella letteratura non risulta che un 
solo caso in cui si sia intervenuto in seconda giornata di. malattia. In ve- 
rità confesso che in primo momento restammo anche noi sorpresi della 
decisione del Direttore di intervenire chirurgicamente dopo 48 ore di ma- 
lattia, basandoci solo su di una lieve dolenzia della mastoide; e poi ancora 
in quarta giornata praticare un secondo intervento sull’altra mastoide in 
un soggetto indebolito da gravi fatti tossici generali. Ma la sorpresa mag- 
giore fu dopo praticate le due operazioni, perchè entrambi gli interventi 
furono pienamente giustificati: il 1° dal grave reperto del seno e della 
mastoide e dalla lieve miglioria successiva; il 2° da un reperto quasi identico, 
ma di minore gravità del primo e da un fugacissimo miglioramento. Ma 
purtroppo l'organismo era di una bambina di 4 anni ed i fatti si erano 
svolti molto rapidamente e con una malignità assai rara. 

Alla cura chirurgica è inutile dire che si aggiunsero tutte le altre cure 
accessorie: ipodermoclisi glucosata, collaurum, canfora, coramina, Endal 
ecc.; ma tuttavia il male ebbe il sopravvento. 

Da quanto il nostro caso ci ha dato occasione di potere esaminare, 
credo di poter venire alle seguenti conclusioni: 

1° - che la nostra osservazione fa parte di quei pochissimi casi com- 
presi nella letteratura di gravi complicazioni otogene precocissime ed a 
decorso maligno (exitus in quinta giornata); 

2° - che nella nostra ammalata l’otite media acuta purulenta bi- 
laterale si è svolta con assenza completa di sintomi, determinando brusca- 
mente gravi fatti generali setticemici; 

3° - che il nostro sospetto di complicazioni mastoidee e sinusali, 
confermate dagli interventi, non avendo il pediatra riscontrato altre malat- 
tie in atto, nè l’otoiatra rilevato il primo giorno malattie auricolari, fu ba- 
sato solo sulla lieve dolenzia mastoidea e sulle condizioni settiche generali 
presentate dall’inferma; 
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4° - che il primo intervento, già per se stesso precoce, ed il secondo, 
fatto a tempo opportuno, se pur non salvarono l’inferma, ci dimostrarono 
tempestive migliorie, che forse sarebbero state durature se il piccolo orga- 
nismo avesse potuto disporre di energie di riserva onde poter vincere l'in- 
fezione che ormai aveva superato le barriere aggredibili chirurgicamente; 

5° - che in caso di gravi setticemie, anche sospettate di origine oto- 
gena, la precocità dell’intervento operatorio non è mai nociva, ma quasi 
sempre utile. 


Riassunto. — Una bambina di 4 anni, dopo una giornata di lieve dolenzia ad un 
orecchio presenta gravissimi fatti setticemici generali. L'intervento sulla mastoide sinistra 
effettuata nello stesso giorno fa rilevare processi necrotici della mastoide con scarsa secre- 
zione purulenta fetida e tromboflebite con ascesso intrasinusale del seno laterale. Da ciò 
consegue lieve miglioria seguita dopo un’altra giornata da forte peggioramento. In quarta © 
giornata s’interviene sulla mastoide dell'altro lato che presenta gli stessi caratteri pato- 
logici dell’altra e periflebite del seno laterale. Segue ancora lievissima miglioria, ma in 
quinta giornata si ha l’exitus. L'A. fa rilevare la rarità del caso per tre fatti fondamentali 
su cui basa tutta la disamina dei pochi casi analoghi riscontrati nella letteratura. 
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ALCUNE OSSERVAZIONI 
SULLA POROADENITE INGUINALE SUBACUTA 


(MALATTIA DI NICOLAS E FAVRE) 


Dott. Generoso Jannarane, capitano medica, capo reparto dermoceltico. 


In questi ultimi tempi la letteratura sulla poroadenite inguinale di Nico- 
las e Favre si è arricchita di numerosi lavori, per cui i confini di questa malat- 
tia, col moltiplicarsi delle osservazioni, sono andati man mano estendendosi. 

La primitiva concezione di questa malattia considerata come un’atte- 
zione esclusivamente limitata ad un determinato territorio (linfogranuloma- 
tosi inguinale) è stata successivamente modificata da tutta una serie di ricerche. 

Al di fuori, quindi, delle forme acutamente individualizzate da molti 
AA., è stato dimostrato che la poroadenite inguinale può dare manifestazioni 
nelle più diverse sedi dell'organismo per cui si è reso necessario di abbando- 
nare la denominazione di linfogranulomatosi, che si presta a confusioni con 
altre forme morbose. 

Forme inguinali che avevano i caratteri descritti da Nicolas e Favre, nel 
1913, vennero osservate e descritte con varie denominazioni anche prima. 

Chassignac nel 1865, Nelaton nel 1880, Marion nel 1908 e molti altri 
AA. richiamarono l’attenzione sopra bubboni, aventi un andamento cronico, 
a carattere flogistico, ed a focolai suppurativi molteplici, inquadrando così 
una sindrome sfuggita sino allora. 

La poroadenite di Nicolas e Favre è diffusa dovunque ma sopratutto nei 
paesi tropicali e sottotropicali, ove per lungo tempo venne classificata col 
nome di « bubbone climatico ». 

Si vuole da alcuni AA. che la malattia fosse in seguito trasportata dai 
navigatori nei porti di tutti i continenti e diffusa dovunque. 

In Italia la voce di linfogranulomatosi o poroadenite inguinale non figu- 
ra negli annuari statistici. I primi rilievi epidemiologici vennero eseguiti pres- 
so la clinica dermosifilopatica di Torino da Midana. Risulta dalla sua sta- 
tistica che dai pochi casi osservati, dal 1928 al’ 1931, si è passati al 1937 a 
circa 100 casi nella sola città di Torino. Tali cifre sono inferiori alla reale dif- 
fusione poichè l’affezione è molto più frequente, tanto da dover essere presa 
in particolare considerazione. 
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Quadro clinico, 


La poroadenite inguinale si contrae abitualmente mediante rapporti ses- 
suali ed è essenzialmente caratterizzata da una adenite subacuta, suppurativa, 
dei gangli inguinali con periadenite. 

La suppurazione è a piccoli focolai, in principio intraganglionari e quin- 
di periganglionari con apertura e fistolizzazione di questi focolai. 

Quasi sempre si ha un'estensione del processo ai gangli della fossa iliaca 
interna che molto raramente dànno luogo a suppurazione. La evoluzione di 
queste adeniti è generalmente torpida e poco dolorosa. Essa ha una grande 
predominanza nel sesso maschile. 

E’ difficile poter stabilire nei singoli casi il periodo di incubazione, poi- 
chè quasi sempre sfugge al malato l'epoca precisa dell'inizio della piccola le- 
sione ulcerativa ai genitali che segna la prima manifestazione clinica del- 
l'infezione. 

Viene ammesso un periodo dagli 8 ai 25 giorni fra il momento del con- 
tagio e quello della comparsa delle lesioni (Friedmann, Sezary, Levaditi, ecc.). 

E’ ormai confermato il fatto che la adenopatia è preceduta da un’altera- 
zione primitiva cutanea e mucosa: la cosidetta ulcera linfogranulomatosa. 

Data però la rapidità con la quale essa tende a riparare, anche in man- 
canza di cure particolari, è molto frequente il caso, che al momento in cui 
l’ammalato giunge al medico egli non abbia che una adenopatia già costituita. 

Può accadere però che il virus penetrando nei linfatici provochi di pari 
passo l’adenopatia e la lesione cutanea 0 mucosa. 

[l sintoma quindi più caratteristico della poroadenite di Nicolas e Favre 
è l’adenopatia inguinale che inizia con un ganglio duro, poco dolente alla pal- 
pazione che ostacola però la deambulazione, a cui può associarsi rialzo di tem- 
peratura, in alcuni casi piuttosto elevato dai 38° ai 40°. 

Alla adenite si associa una periadenite che genera una larga zona infil- 
trata per cui l’individualizzazione delle ghiandole non è più possibile. 

In seguito la cute diventata aderente, assume un colore violaceo e viene 
perforata da fistole irregolari. 

Il secreto che esce da tali fistole è da principio sanioso, cremoso, giallo 
verde, granuloso, più tardi siero ematico. 

La malattia però non si arresta alle sole glandole inguinali ed iliache. 

Sono state descritte localizzazioni per innesto accidentale alle dita; alla 
mucosa orale sia per contaminazione sessuale sia per contagio accidentale. 

Fra i fenomeni generali oltre alla febbre, che può raggiungere nei perio- 
di di invasione i 40°, l’ammalato avverte senso di malessere, stanchezza, dima- 
gramento. 

Soni stati riferiti casi di eruzioni cutanee a tipo eritematoso orticarioide, 
a tipo eritema essudativo multiforme, eritema nodoso, (Midana, Hoffmann, 
Brandon, ecc.). 
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Il quadro ematologico dà sempre un'aumento dei globuli bianchi che si 
portano a 15.000, 20.000 con lieve ma sempre costante eosinofilia. Furono 
osservate anche dal Midana, Vercellino, Chevalier, alterazioni anche a carico 
del liquor, che risultava aumentato nel numero dei linfociti con frequente 
positività delle prove per le globuline. 

Gli stessi AA. ottennero anche con liquor di poroadeniti reazione di 
Frey positive in altri individui affetti da questa malattia, per cui si dimostra 
che il virus della infezione può essere presente anche nel liquor. La malattia 
di Nicolas e Favre quindi non deve considerarsi localizzata alle sole glandole 
inguinali ma può attecchire per contagio in qualsiasi parte del corpo e può 
dare ripercussioni generali su tutto l'organismo. 


Eziologia, 


Non si conosce finora quale sia il virus patogeno specifico della poroa- 
denite di Nicolas e Favre nonostante i numerosi tentativi fatti per isolarlo. 
Secondo molti AA. (Levaditi, Ravaut, Lepine ed altri) l’infezione è attribuita 
ad un virus filtrabile che sarebbe capace di provocare per inoculazione nel 
cervello una me ningo-encefalite mortale per le scimmie. 

Il fatto quindi che il virus della poroadenite può dai gangli trasportarsi 
agli organi interni, deve far pensare che questa affezione esula dal campo 
limitato della venereologia per entrare in quello più vasto della medicina 
interna, e che la sintomatologia che si svolge principalmente nel campo geni- 
tale e ghiandole vicine debba considerarsi la prima stazione del virus che si 
diffonde poi a tutto l'organismo. 


Prove allergiche. 


Aspirando del pus di una poroadenite chiusa suppurata e diluendolo 
con 5 o 10 parti di soluzione fisiologica, si ottiene, dopo averlo sterilizzato due 
volte con riscaldamento a 60 gradi per un’ora e controllato sotto l'aspetto della 
sterilizzazione, un antigeno che, iniettato per via intradermica dà una rea- 
zione specifica nei casi di malattia del Nicolas e Favre anche dopo 5 anni dal- 
l'infezione. Tale prova consiste in una reazione papulosa, papulovesciculosa, 
papulopustolosa. 

Tale scoperta fu annunziata da Frey nel 1925. 

Poichè non è sempre facile procurarsi del pus in sufficiente quantità 
dai malati di poroadenite altri AA. hanno utilizzato per l’intradermorca- 
zione estratti glicerinati di gangli asportati chirurgicamente. 

L’antigene così preparato, se è mantenuto al fresco, conserva le sue atti- 
vità per lungo tempo. 
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Sono discussi e poco concordi i risultati ottenuti con altri antigeni; per 
cui allo stato attuale si può riconoscere un significato diagnostico sicuro 
alla intradermoreazione, praticata con antigene preparato con metodo origi- 
nale del Frey. Può accadere che una prima intradermoreazione possa dare 
risultati negativi anche quando la sintomatologia clinica deponga favorevol- 
mente per la malattia di Nicolas e Favre e ciò perchè nei primi giorni non 
avvengono quelle modificazioni umorali capaci di sensibilizzare l'organismo 
al virus. In questi casi dovrà essere ripetuta la prova. 

Con questo valido mezzo vennero annoverate nello stesso capitolo della 
poroadenite alcune forme morbose ad eziologia ignota e precisamente: i re- 
stringimenti anorettali, l’estiomene vulvare, alcune forme di parametrite e 
di cellulite pelvica; di uretrite, di orchite, di bartolinite; alcuni ascessi fisto- 
lizzati migranti; e non è improbabile che potranno essere aggiunte altre 
forme ad etiologia ancora ignota. 

Non si può chiudere il capitolo della poroadenite inguinale senza dire 
alcune parole su un identico processo: il così detto sifiloma ano-rettale del 
Fournier. 

La malattia è caratterizzata dalla presenza di nodi somiglianti a quelli 
emorroidali ed a larghi condilomi disposti in forma di corona intorno all’ano, 
mentre per un tratto di 6 o 7 cm., questo si ispessisce, si raggrinza, formando 
dei restringimenti. Il nome di sifiloma ano-rettale fu dato dal Fournier per- 
chè egli la riteneva una forma di sifilide terziaria precoce. Altri AA. la riten- 
nero invece una malattia consecutiva a stasi linfatica, riguardante la cute 
della regione peri - anale, consecutiva ad infiammazione delle glandole ingui- 
nali e precisamente di quelle del gruppo superiore mediale. 

La questione della etiologia e patogenesi del sifiloma ano-rettale venne 
sottoposta dal Frey ad una revisione sulla scorta di 5 casi. 

Egli fece risultare: 

1° - che in tutti e cinque i casi persisteva suppurazione delle glan- 
dole inguinali; 

2° - che in nessuno dei casi era stata praticata estirpazione delle 
glandole inguinali; 

3° - che in tutti e cinque i casi la reazione del Frey era positiva; 

4° - che la intradermoreazione Dmelcos era negativa. 

In base a questi fatti ed ad altre considerazioni venne nella conclusione 
che il fattore eziologico più importante della elefantiasi ano-rettale è la malat- 
tia di Nicolas e Favre. 

Anche la sindrome di Jersild, stenosi rettale associata a lesione genito- 
ano-rettale; l’estiomene o ulcera della vulva sono da considerarsi dovute allo 
stesso virus della poroadenite inguinale. 

Intradermoreazioni positive si sono avute in casi di elefantiasi ano-scro- 
tali; di infiltrato cronico del pene. Un altro capitolo che ha ricevuto nuova 
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luce dalla intradermoreazione del Frey è quello delle celluliti pelviche, che 
possono dare luogo col tempo a restringimenti ed a vere occlusioni intestinali. 

Questi fatti hanno importanza perchè permettono di allargare i confini 
della poroadenite inguinale, consigliando l’impiego metodico nei casi dubbi 
della intradermoreazione del Frey. 


Anatomia patologica. 


Asportato un pacchetto di ghiandole conglobate in seguito a periadenite, 
esse si presentano di un colore rosso marcato, alcune qua e là occupate da 
numerosi piccoli ascessi centrali e diffusamente distribuiti, che dànno alle 
glandole l’aspetto di un vespaio che però non rammollisce mai in toto. 

In seguito alla diffusa infiammazione si ha scomparsa più o meno mar- 
cata della normale struttura e soltanto pochi follicoli rimangono intatti. 

Già a deboli ingrandimenti microscopicamente si osserva che gli ascessi 
al margine sono attorniati da cellule più chiare e spesso disposte a mo’ di pa- 
lizzata, alcune delle quali sono disposte sino in tre serie. 

Altre invece somigliano a vere e proprie cellule del Langherans. I folli- 
coli infiammati sono caratterizzati dal grande polimorfismo cellulare. La pe- 
riadenite è caratterizzata da infiltrazione grassa. I vasi presentano gravi 
alterazioni. 

Accennato così, alle principali conoscenze nel campo della poroadenite 
inguinale ritengo utile esporre il seguente caso clinico presentatosi alla mia 
osservazione nel Reparto Dermoceltico di questo Ospedale, poichè permette 
di fare delle considerazioni sulle lesioni cutanee nella poroadenite inguinale. 


Caso cLinico. — S. Quinto, di anni 23, del 7° Regg. Fanteria, nato a Fermo (Ascoli 
Piceno), professione: falegname. Mai stato all’estero. A. F. Muta. A. R. Muta. 

A. P. P. La malattia attuale ha avuto inizio circa 25 giorni prima dell’ingresso 
nel Reparto con la comparsa all'inguine D. di piccola tumefazione, scarsamente dolente, 
delle linfoglandole più mediali della stazione, che si estese in seguito ad altre glandole. 
Le linfoglandole isolate confluirono rapidamente in un pacco unico e divennero aderenti 
ai piani superficiali e profondi. 

La cute sovrastante alla zona aderente divenne presto edematosa. Contemporanea- 
mente con l’impiantarsi di una sintomatologia generale: cefalea, malessere generale, com- 
parvero delle lesioni cutanee agli arti inferiori, sul dorso, sulla sup. ant. del torace che 
iniziarono sotto forma di piccole chiazze eritematose di colorito rosso cianotico a tipo 
urticariale. 

La tumefazione dei pacchi glandolari andò rapidamente aumentando di volume fin- 
chè si resero evidenti alcuni focolai di fluttuazione. 

Con la comparsa di queste efflorescenze cutanee la sintomatologia generale sì 
accentuò. 

Le lesioni cutance, come riferisce il p., comparvero a successive fioriture, e non ave- 
vano nessuna tendenza a scomparire. 
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E. O.: Normotipo in buone condizioni generali di nutrizione e sanguificazione. 

E. A. Respiratorio: Negativo. 

E. A. Cardio - vascolare: Negativo. 

Addome molle, indolente, fegato e milza nei limiti fisiologici. Nulla all'apparato 

genitale. 
Alla regione inguinale D. si osserva una tumefazione della grandezza «di un pugno 
di adolescente, ricoperta da cute violacea, edematosa, aderente ai piani sottostanti. La 
massa linfoghiandolare è fissa ai piani profondi, scarsamente dolente e presenta al centro 
un piccolo focolaio di fluttuazione. La puntura esplorativa dà esito ad una piccola 
quantità di liquido purulento commisto a sangue. Con la palpazione profonda si perce- 
pisce la tumefazione delle linfoglandole iliache dello stesso lato. 

Indenni le stazioni linfatiche inguinali e iliache di sinistra. Nulla si rileva all’esplo- 
razione digitale anale. 

Cute: in corrispondenza degli arti inferiori, del dorso, della superficie anteriore del 
torace si osservano delle rilevatezze eritemato-ponfoidi rotondeggianti ed ovali di gran- 
dezza varia da una lenticchia ad una piccola moneta, di colorito rosso violaceo, legger- 
mente infiltrate. Si osservano inoltre numerose altre lesioni di aspetto diverso, qualche 
piccola pustola, qualche piccolo focolaio di piodermite, 


Esami praticati : 

1° Esame urina: negativo. 

2° Esame sangue: lieve anemia con leucocitosi leggera. Formula leucocitaria : 

polinucleati: neutrofili 79%; eosinofili 2‘: basotili 0,5%; linfociti 12,5%; 

monociti e forme di passaggio 6 %. 

3° - R. W., Citocol, Kahn: negativi. 

Esami biologici : 

Intradermoreazione al Dmelcos: Negativa. 


Cutircazione alla tubercolina: Negativa. 
Decorso: Ad un primo esame le lesioni cutanee furono giudicate forme banali di 


orticaria; però di fronte alla inefficacia dimostrata dai comuni preparati antiallergici e 
particolarmente per il tipo assunto dall’adenopatia inguinale (decorso subacuto, aderenza 
alla cute, scarsa dolorabilità, coesistenza di una adenopatia iliaca) fui indotto a pensare 
ad una forma di poroadenite inguinale subacuta. 

Tale diagnosi venne infatti confermata dalla positività della R. Frey ottenuta con 
un antigene, gentilmente fornito dalla Cliniéa dermosifilopatica di Milano. 

La persistenza delle lesioni cutanee a tipo orticariale delle quali siamo soliti osservare 
la rapida regressione in seguito ai più semplici trattamenti, coesistenti alle manifestazioni 
inguinali, mi fecero sorgere il sospetto che anche queste fossero della stessa natura. Come 
si vedrà ho potuto risolvere il problema per via indiretta attraverso il trattamento tera- 
peutico. Infatti posta la diagnosi di poroadenite inguinale di Nicolas e Favre, iniziai 
subito la cura. 

Tra i vari metodi terapeutici io ho dato la preferenza ai preparati di antimonio e 
precisamente allo Stibional Zambeletti, preparato che io ho avuto occasione di esperi- 
mentare su altri casi, con risultati veramente soddisfacenti, 

Iniziai il trattamento con un % di fiala per via endovenosa, aumentando di volta 
in volta sino ad iniettare tutto il contenuto della fiala con intervalli di tre giorni. 

Già alla terza iniezione le manifestazioni cutance erano meno appariscenti, la tu- 
mefazione inguinale si presentava ridotta di volume, alla quarta iniezione le efflere 


scenze cutanee scomparivano. 
L’ammalato venne dimesso guarito dopo aver praticato dieci iniezioni. 


G — Giornale di medicina militare. 
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Considerazioni, 


I dati della presente osservazione clinica non sono privi di interesse spe- 
cialmente per quanto concerne la concomitanza delle manifestazioni cutanee 
osservate nel nostro ammalato; la guarigione di esse mediante trattamento 
specifico autorizza infatti a confermare che entrambe le manifestazioni (in- 
guinale e cutanea) erano dovute allo stesso virus. 

Stabilita la natura linfogranulomatosa della eruzione cutanea, l’interpre- 
tazione patogenica di essa ci porta a considerare se tali lesioni debbano essere 
interpretate come espressione di una particolare reazione allergica cutanca con- 
seguente all'apporto di antigene per via ematica, oppure come una localizza- 
zione vera € propria del virus linfogranulomatoso nella cute, o come una 
reazione sintomatica aspecifica secondaria allo stato tossi-infettivo. Sembra 
contraddire questa ultima ipotesi la indifferenza della sintomatologia cuta- 
nea alle comuni medicazioni desensibilizzanti e antiallergiche generiche, cui 
l’ammalato fu sottoposto in primo tempo; e la rapida regressione della der- 
matosi sotto l’azione dello Stibional. Tale azione terapeutica induce a rite- 
nere che le efflorescenze cutanee abbiano come causa diretta la infezione 
poroadenitica. Non ci sembra invece possibile risolvere l’altro quesito, se si 
tratti di lesioni « abitate » dal virus, e da esso direttamente determinate; © 
piuttosto se si tratti di reazioni allergiche « disabitate », espressione della mo- 
dificata reattività cutanea verso l’antigene (quale si osserva nelle tricofitidi. 
microsporidi, favidi, batteridi, ecc.) condizionata dalle tossine circolanti; 
tale quesito troverà risposta solo quando l’agente eziologico specifico sarà 
stato isolato e studiato. 

Credo che debba ritenersi provato che la malattia descritta da Nicolas e 
Favre come quarta malattia venerea non è e non rimane localizzata esclusiva- 
mente al punto di entrata dei genitali esterni ed ai relativi gangli satelliti, ma 
possa attecchire in qualsiasi parte dell'organismo, e possa dare ripercussioni 
generali con manifestazioni cutanee e con modificazioni del sangue e del 
liquor. 

Quanto alla possibilità che il virus della poroadenite inguinale possa 
dare vere e proprie localizzazioni agli organi interni, come la milza, il fegato, 
è questione tuttora dibattuta, sebbene vi siano già esperimenti positivi di alcu- 
ni AA. (Levaditi, Reisl); ma in questo senso il caso che ho descritto non può 
portare alcun nuovo contributo. 

Non si sono ancora trovati anticorpi specifici nel sangue che si possano 
mettere in evidenza con la prova della deviazione del complemento. 

Notevoli modificazioni invece sono state trovate nel liquor come ho 
ricordato nella descrizione generale. 


Riassunto. — L'A. dopo aver riferito sulle principali conoscenze della poroadenite 
di Nicolas e Favre espone un caso clinico, facendo alcune considerazioni sulla sintoma- 
tologia e patologia delle manifestazioni cutanee. 
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IGIENE 


P. Lépine. — Alcune osservazioni intorno ai campi dei rifugiati spagnuoli dei Pirenei 
orientali. (« Bull. Soc. Path. exot. », 1939, n. 4, pag. 377). 


L'afflusso sul territorio francese della popolazione civile spagnuola e dell'esercito 
della Catalogna, a seguito della caduta di Barcellona e della successiva ritirata. ha 
dato origine a dei problemi gravissimi di alloggiamento, di rifornimento di viveri e di 
ospitalizzazione, che si son dovuti affrontare in mezzo a difficoltà di ogni genere e 
a rischi sanitari notevoli. 

Nella seduta del 4 aprile 1939, P. Lépine riferisce alla Società di patologia esotica 
le sue impressioni e le sue osservazioni, ricavate da una visita compiuta, insieme al 
generale medico ispettore Rouvillois, ai campi dei prigionieri spagnuoli nei Pirenei orien. 
tali e alle formazioni sanitarie della regione. Dopo la soppressione dei campi provvisori 
dell'alta valle del Tech e della Cerdagne, i rifugiati si trovarono concentrati in tre 
vasti campi, posti lungo il mare: il campo di S. Cipriano, contenente circa 90.000 indi- 
vidui, il campo di Argelès con un effettivo di 73.000 uomini, il campo di Barcarès, il 
quale, accanto alla parte provvisoria che ospitava 13.000 miliziani, vede sorgere un 
campo definitivo in baracche, abbastanza bene organizzato e destinato a ricevere l'eccesso 
degli individui degli altri campi. Si tratta pressochè esclusivamente di miliziani, essendo 
stata la popolazione civile, nella più gran parte, distribuita su tutto il territorio francese. 

E’ da osservare subito che l'inerzia, l’incuria, spesso il malvolere di questa vasta 
massa umana sono responsabili in gran parte della mancanza di igiene e di ogni con 
torto. I problemi sanitari all’interno dei campi scaturiscono, in parte, dalle condizioni 
stesse dei rifugiati spagnuoli al momento del loro arrivo: il 50% di essi sono infestati 
da scabbia, tutti sono infestati da pidocchi (per buona fortuna, nessun caso di tifa 
petecchiale, ad onta che la disinfestazione non potè cominciare che soltanto con l’arrivo 
di biancheria da cambiare e delle vetture di disinfezione e dei bagni). Vi fu all’inizio 
un certo numero di infezioni polmonari acute e qualche caso di morbillo e di difterite. 
Le malattie veneree sono diffusissime; la presenza, anche tra i militari, di femmine ha con- 
tribuito a mantenere questo deplorevole stato di cose. Ma il problema più grave era 
rappresentato dalle infezioni di matura intestinale; dissenteria bacillare tipo Flexner, 
febbre tifoide, che presentava, come accade di massima, tutte le varietà, dalle forme 
ambulatorie alle forme gravissime. L'esistenza dell'infezione tifoide nei campi rappre- 
senta un pericolo notevole, date le condizioni di vita dei rifugiati; malgrado gli sforzi 
fatti per cercare di imporre una certa disciplina, il suolo è tutto contaminato dalle deie- 
zioni sparse ovunque, rendendo inevitabile la contaminazione della falda d’acqua 
superficiale, che serve ai bisogni giornalieri dei rifugiati. Inoltre c'è da temere che la 
contaminazione della falda acquifera in una regione agricola, grande produttrice di 
primizie, possa essere causa di trasporto a distanza di germi tifici. Le autorità respon- 
sabili non possono ignorare questo pericolo, 

Le formazioni ospitaliere hanno avuto anch'esse dei momenti assai difficili, allor- 
chè si dovette far fronte, con mezzi assai limitati, ai bisogni di un'intera armata e 
della popolazione civile. Si è dovuto improvvisare; si son dovute creare alla bell'e meglio 
a Perpignano degli ospedali, capaci complessivamente di 1.500 letti, ai quali bisogna 
aggiungere i 1.460 letti della nave ospedale « maréchal Lyautey », funzionante come 
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ospedale chirurgico, e gli 800 della nave « Asni », I 12.000 feriti, giunti con l’armata 
spagnuola, si son ridotti ormai a un piccolo numero di convalescenti, di storpi, di cronici. 

Gli ospedali di Perpignano si cono andati specializzando: l'antico ospedale mili- 
tare per i contagiosi, l'ospedale Saint Louis per i cronici, l’ospedale della Misericor- 
dia, coi suoi 130 letti, per i chirurgici. Il gran numero dei malati cronici si spiega anche 
col fatto che i ricoverati negli ospedali della Catalogna, nei sanatori, negli asili per 
alienati, furono trascinati nella fuga dell’esercito in Francia. 

Grazie agli sforzi delle autorità sanitarie e all’abnegazione dei medici militari, in 
servizio di sanità pubblica, e delle infermiere della Croce Rossa, l’ospitalizzazione s'è 
potuta compiere in condizioni relativamente buone, tenuto conto della situazione mate- 
tiale dei primi giorni. Oggi il grosso è stato fatto e la situazione può essere considerata 
come soddisfacente, essendosi provveduto alle manchevolezze con mezzi abbondanti. 

L’A. ha potuto fare delle interessanti osservazioni sui metodi adoperati dal servi- 
zio sanitario spagnuolo dell’armata repubblicana: tutti i feriti, anche quelli non frattu- 
rati, venivano ingessati con risultati facilmente prevedibili : le ambulanze chirurgiche 
non erano state mai adoperate o erano servite per scopi ben diversi da quelli a cui 
erano destinate; il numero dei medici era di gran lunga inferiore al bisogno, e molti di 
essi, insieme a tutto il personale infermieri, non avevano che un'istruzione tecnica assai 
rudimentale. 

Rerrano. 


F. Parocka e J. Iavsey. — L'acido I-ascorbico e gli anaerobi. (« Annales de l’Institut 
Pasteur », T. 62, n. 3, 1939). 


Gli AA., nel corso di uno studio sistematico sull’influenza che le varie sostanze 
riduttrici hanno sullo sviluppo dei microbi anaerobi stretti, posti in condizioni di aero- 
biosi, hanno voluto provare anche l’acido 1-ascorbico. 

E’ noto che anche la più piccola quantità di ossigeno, in seno ad un brodo nutritivo, 
impedisce la moltiplicazione dei germi anaerobi, senza peraltro determinarne la morte, 
e che questo dura finchè il germe non abbia prodotto una quantità di sostanze riducenti 
sd abbassare il potenziale di ossido-riduzione del terreno ad un valore conveniente alla 
sua moltiplicazione; si stabilisce, in altre parole, un periodo negativo, che noi potremo, 
peraltro, ridurre al minimo, aggiungendo al terreno una sostanza riduttrice. 

Tra i metodi che tendono a questo scopo, gli AA. distinguono: 

a) quelli detti biochimici, consistenti nell’aggiunta al terreno di frammenti di 
organi animali o di vegetali, la cui efficacia, secondo Frei, sarebbe dovuta, in parte alle 
sostanze di alto valore nutritivo, che essi contengono (fattori accessori Z di Hoder), in 
parte al fatto che essi liberano, per azione di fermenti riduttori, sostanze riducenti capaci 
di abbassare il potenziale di ossido-riduzione del terreno ambiente al grado conveniente. 

5) metodi, che impiegano l’uso di sostanze chimiche, non tossiche, di composi- 
zione semplice, tra le quali è da ricordare in primo luogo la cisteina, il cui mecca- 
nismo di azione sembra agli AA. assai vicino a quello dell'acido ascorbico. Secondo 
Frei, per l’azione catalitica delle tracce di sali di ferro, contenute nel brodo di carne, due 
molecole di citeina si ossidano in una di cistina: sviluppano così idrogeno, che si lega 
all’ossigeno che trovasi nel terreno, onde l'abbassamento voluto del potenziale di ossido - 
riduzione, il che permette lo sviluppo di germi anaerobi in condizioni di acrobiosi. 

A quest’ultimo “gruppo di metodi apparterrebbe l'acido ascorbico, del quale sono 
note le importanti azioni energetiche che, grazie ad esso, si svolgono nella cellula vivente. 

Le interessanti ricerche degli AA., svoltesi in molteplici sensi e su diversi ceppi 
delle più varie specie di anaerobi, dimostrano che l’acido ascorbico, aggiunto ai terreni 
di cultura in percentuali varianti dal 0,5 all'1 per mille, rende assai facile, ed assai 
meglio di quanto non faccia la cisteina, lo sviluppo in condizioni di aerobiosi dei germi 
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anaerobi, senza inoltre affatto modificare la loro morfologia e vitalità ed il loro potere 
patogeno. 

Per quanto riguarda l'influenza, che l’aggiunto ai terreni di cultura di acido ascor- 
bico ha sulla produzione di tossine anaerobiche, risulta che essa è inferiore a quella del 
glucosio, che, come è noto, è universalmente impiegato per la produzione delle dette 
tossine; tuttavia, l'aggiunta simultanea del glucosio e dell'acido ascorbico ai terreni di 
cultura determina, ciò che può avere importanza pratica, un aumento notevole nella 
produzione delle tossine anaerobiche. 

La titolazione, infine, per via elettrometrica, del potenziale di ossido-riduzione dei 
mezzi culturali addizionati di acido ascorbico ha dato valori quasi identici a quelli pre- 
sentati dai terreni alla cisteina: i quali, però, affermano gli AA., essendo l’azione della 
vitamina C di assai più lunga durata, debbono essere ritenuti nettamente inferiori ai 
primi. 

F. FERRAJOLI. 


MEDICINA INTERNA 


H{ E. Bocg. — Sul valore dell’esame batteriologico del midollo sternale. (« Klinische 
Wochenschrift », 4 febbraio 1939, n. 5). 


L’esame istologico e batteriologico del midollo osseo è argomento attualmente in 
piena evoluzione e si dimostra sempre più promettente di importanti contributi per 
la diagnostica. 

L’A. nel suo studio si occupa dell'esame del midollo osseo dal punto di vista batte- 
riologico, esame che, come l'A. stesso ricorda, fu per la prima volta praticato dal nostro 
Pianese, che nel 1908 portò l’esame sul midollo osseo della tibia per la diagnosi di 
Leishmaniosi, mentre solo nel 1922 Seyfarth propose la trapanazione sternale per la 
dimostrazione del parassita malarico. 

Nell'ultimo decennio tale indagine si è notevelmente estesa, sia per l'osservazione 
diretta dei germi, sia per ottenere il materiale, onde preparare culture di essi, ed i 
risultati, anche se alquanto discordanti, hanno in generale dimostrato la superiorità della 
midollocultura, sulla emocultura, di solito allestita con sangue venoso. Il quale è rela- 
tivamente più povero di germi del sangue arterioso, in quanto nelle vene il sangue arriva 
dopo essere passato attraverso il territorio capillare, vero filtro, ove i germi possono 
essere trattenuti e distrutti, Difficoltà teniche non consentono di ottenere dai capillari 
nelle necessarie condizioni di asepsi il sangue in quantità sufficiente per allestire una 
cultura, nè il sangue arterioso, più ricco in germi del sangue venoso, è sempre facil- 
mente ottenibile, essendo la puntura di un’arteria pratica alquanto delicata. Consegue 
pertanto che la cultura allestita con sangue venoso offre minori probabilità di esiti posi- 
tivi, eccetto nci casi in cui si può impiegare il sangue venoso defluente immediata 
mente da un focolaio settico: topodiagnosi di Friedemann, 

Con la midollocultura non solo si realizza il vantaggio proprio del sangue capillare, 
ma si ottengono anche cellule reticolo-endoteliali batteriofaghe e quindi ricche di germi, 
onde essa dovrebbe rappresentare l'optimum per ottenere risultati positivi nelle malattie 
settiche. Gli stessi vantaggi offre l'impiego del sangue splenico, ma due condizioni vi 
si oppongono: anzitutto nella milza, più ricca di granulociti maturi e di fermenti pro- 
teolitici, è più attiva che nel midollo osseo la distruzione batterica, poi la puntura di 
una milza settica, ingrandita, è un procedimento pericoloso, mentre la puntura sternale 
è più semplice di quella arteriosa e non pericolosa come quella splenica. 

Dopo tali considerazioni lA. riporta i risultati delle ricerche praticate su 41 
casi di affezioni a tipo settico, nelle quali contemporaneamente furono allestite culture 
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da sangue arterioso, venoso e da midollo osseo sternale, Il maggior numero di risultati 
positivi (20) si ebbe nelle culture con sangue arterioso, la cui superiorità si dimostrò 
anche dal numero di colonie sviluppatesi da uguale quantità di sangue. Nelle culture con 
sangue venoso e con midollo osseo si ebbero 17 risultati positivi, e cioè dimostrerebbe 
il nessun vantaggio del nuovo procedimento, Tale risultato, in contrasto a quello con- 
seguito da altri ricercatori, l'A. cerca giustificare chiamando in causa il ricco conte- 
nuto in cellule germicide ed in fermenti, onde il vantaggio sul sangue venoso, dianzi 
prospettato, resterebbe annullato. Una valutazione però da vicino dei singoli esami 
dimestra la superiorità sull’emocultura venosa della midollocultura, alla quale anzi in 
qualche caso si dovette la precisazione diagnostica. Pur dovendo escludere ogni errore 
di tecnica per l’ambiente in cui le ricerche sono state eseguite, non ci si rende tuttavia 
ragione come nell’infezione tifosa, in cui buoni risultati ha ottenuto Storti della clinica 
di Ferrata, l'A. abbia avuto invece risultati costantemente negativi. E' questo un punto 
che ulteriori e più numerose ricerche dovranno precisare. 

Obbiettivamente valutando i risultati delle ricerche praticate dai diversi AA. si può 
in conclusione ritenere che nelle malattie settiche il maggior numero di emoculture 
positive si ottiene con l’impiego del sangue arterioso, mentre una netta superiorità rispetto 
all’emocultura con sangue venoso mostra la midollocultura. Da ciò l’utilità di un più 
largo impiego di quest'ultima, superando le non giustificate difficoltà tecniche che il 
prelevamento del midollo osseo, secondo alcuni, può presentare. Esse sono poi larga- 
niente compensate dai vantaggi che ne derivano alla diagnosi. 


R. D'ALEssanpRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


Kirscaner, M. — II collasso în chirurgia. (« Der Chirurg », fasc. 8-9, 1938). 


Per collasso Kirschner intende « ogni stazo ad esordio più o meno acuto, nel quale tl 
circolo è insufficiente a mantenere nei centri vitali un ricambio regolare ». Tale stato 
riposa il più frequentemente, ma solo primitivamente, su di un rilassamento dei vasi 

rchè ben tosto ogni cellula ed ogni organo vengono tirati nel vortice del collasso cosic- 
chè si ha a che fare: 1°) col rilassamento dei vasi periferici; 2°) colla diminuzione della 
massa circolante; 3°) colla diminuzione dell'apporto di sangue al cuore, cioè del cosi- 
letto volume al minuto o di quello ad ogni contrazione; 4°) colla paralisi delle forze 
inotrici del sangue; 5°) col peggioramento della qualità del sangue; 6°) colla fame di 
sangue, coll’asfissia di tutti gli organi e delle cellule; 7°) coll’alterazione funzionale di 
importanti centri cerebrali; 8°) colla disfunzione di organi vitali con funzione ormonale 
e secretoria; 9°) coll'abbassamento della temperatura corporea, Dice Kirschner che tutte 
queste alterazioni decorrono assieme, nel collasso, e si potenziano vicendevolmente come 
fa una valanga. Egli distingue un collasso cardiaco, uno motorio, uno vascolare, uno 
nervoso ed uno sanguigno. Tale distinzione vale però soltanto per lo stadio iniziale di 
collasso. Il sintoma clinico caratteristico del collasso motorio primitivo, vale a dire della 
diminuzione patologica del volume al minuto, è la stasi nel sistema venoso, ossia la 
cianosi. Il sintoma clinico proprio del collasso vascolare è la caduta della pressione san- 
guigna ed il pallore dell'ammalato. Kirschner non ammette, accanto al collasso, uno 
stato di shock ben distinto; per lui può soltanto esistere una fase iniziale, eretistica, 
confondibile con uno stato di shock, che trapassa però nella maggioranza dei casi nel 
collasso vero e proprio. Ogni individuo, dice Kirschner, ha una diversa resistenza al 
collasso, resistenza che non è neppure uguale in tutti i momenti per uno stesso sog- 
getto, Così l’età, il sesso, il tipo costituzionale, la razza, lo stato di imbibizione dei 
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tessuti, la carenza alimentare, il raffreddamento, il sovrariscaldamento e lo stato d'animo 
hanno la massima importanza nei confronti della disposizione, maggiore o minore, al 
collasso. // giudizio di resistenza al collasso rimane ancora tuttavia prerogativa del colpo 
d'occhio del clinico esperto, al quale spetta anche il difticile compito di aumentare, per 
così dire artificialmente, la resistenza al collasso negli operandi adottando misure diverse 
da individuo ad individuo, Nella parte speciale Kirschner considera: 1°) il collasso con- 
secutivo a traumi, operazioni ed emorragie. In chirurgia esso si presenta più special- 
mente negli infortuni, nelle operazioni chirurgiche e nelle infezioni. Degli interventi 
chirurgici, quelli laparotomici sono i più pericolosi per il collasso. 2°) Il collasso consecu- 
tivo ad anestesia. Questa forma di collasso potrebbe far pensare che senza anestesia il 
pericolo di collasso venga scongiurato, ma ciò non è affatto vero. Piuttosto occorre osser- 
vare che, talvolta, nell’anestesia generale ed in quella spinale è ancora conservata una 
parte della funzione dell'arco riflesso anche se l’ammalato non percepisce più dolore. E’ 
perciò razionale, al fine di impedire il collasso, interrompere l’arco riflesso, del tutto, 
per mezzo di un'ulteriore anestesia locale. Quanto ai diversi mezzi di anestesia essi non 
hanno ugual valore nei confronti del collasso. 

Anestesia generale. — Tra i molti anestetici sussistono spiccate differenze; valore 
assai grande e decisivo ha spesso la durata della narcosi e la durata del periodo di ecci- 
tazione. Infatti una narcosi con lungo periodo di eccitazione superficiale e spesso inter- 
rotta è più pericolosa di un’anestesia che conduca rapidamente al sonno e che sia uni- 
formemente profonda. 

Anestesia lombare. — E’ assai pericolosa nei confronti del collasso, La paralisi 
vascolare, sebbene limitata, è molto intensa cosicchè altrettanto notevole è la caduta della 
pressione sanguigna e se, oltre a quelli degli arti inferiori, vengono paralizzati (specie 
nelle anestesie alte) anche territori addominali, ove giacciono le grandi riserve di san- 
gue del circolo portale ed i grandi bacini del fegato e della milza, in tal caso il corpo, 
dice Kirschner con bella espressione, può dissanguarsi nei grossi vasi del suo addome e 
dei suoi arti inferiori. In conseguenza si deve mirare: 1°) a limitare l'altezza dell’ane- 
stesia esclusivamente all'addome lasciando più o meno indenni le gambe; 2°) ad usare 
la dose minima dell’anestetico; 3°) ad evitare una eccessiva diffusione cerebrale da parte 
dell'anestetico. Con particolari accorgimenti Kirschner, su oltre 5000 anestesie lombari, 
ha potuto constatare con estrema rarità delle cadute di pressione di una certa entità, vale 
a dire stati di collasso. 

Anestesia locale. — E’ la meno pericolosa. Tuttavia non bisogna trascurare il fattore 
psichico che qui è più libero di farsi sfavorevolmente sentire al momento dell’opera- 
zione: Kirschner provvede i suoi operandi di cuffie radio e fà loro ascoltare musiche 
varie a seconda dei casi. 

Il collasso consecutivo ad infezione e ad intossicazione. — Come si sa, nella perito- 
nite il collasso è una delle evenienze più temute e più regolari. A questo proposito 
accenneremo al fatto che Kirschner è fautore della teoria patogenetica chimica o tossica 
ciel collasso senza per altro escludere il fattore nervoso che egli fà piuttosto proprio della 
fase iniziale, come s'è detto, e che identifica di preferenza con uno stato di shock. 
Anzi, egli precisa che in realtà lo shock interviene subito dopo il trauma mentre il 
collasso non compare di solito che dopo molte ore o addirittura dopo qualche giorno. 

Il trattamento del collasso conclamato. — 1° compito: farne cessare al più presto 
'a causa; 2° compito: mettere il cuore nelle condizioni di poter usufruire del necessario 
volume di sangue al minuto. Il primo compito può consistere nel far cessare l’azione 
di un trauma, nel frenare un’emorragia, nel dominare una infezione, nel sospendere 
tempestivamente una narcosi e nell’interrompere dei forti dolori. Il secondo compito 
si può avvalere di quattro vie di cui la prima consiste nel ricondurre nuovamente nel 
circolo il sangue stagnante nei vasi (soprarenina, sympathol, coramina, efetonina, efe- 
drina, cardiazol, veritol e caffeina), la seconda nella sostituzione della quantità di sangue, 
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mancante al circolo, per mezzo di un liquido estraneo (trasfusione, ipodermoclisi, fle- 
boclisi, ecc.), /2 terza nell'aumentare il volume di sangue ad ogni contrazione (strofantina 
endovena, caffeina) coll’avvertenza di somministrare anche del glucosio per sopperire al 
rnaggior lavoro del cuore, spronato com'è dai mezzi medicamentosi; la quarta via con- 
siste nel riscaldare il corpo raffreddato, Molto importante è il riscaldamento interno a 
mezzo della diatermia perchè solo così si ottiene che la dilatazione dei vasi cutanei e la 
sudorazione intervengano soltanto quando l'interno del corpo e la cute sono sufficiente- 
mente riscaldati, a differenza di quanto avviene quando il calore è applicato sulla super- 
ficie cutanea. Inoltre, sempre per quanto concerne il riscaldamento corporeo, Kirschner 

nsa che si debba far risparmiare, ad un corpo minacciato da collasso, anche il lavoro 
della regolazione termica sostituendo il primitivo e rozzo apporto di calore coll’uso 
di ambienti che consentano di manovrare la temperatura dell’aria a piacimento e colla 
massima rapidità ed autonomia. 


G. GALLETTO. 


TRAUMATOLOGIA 


M. Gomez Duran, Capo gruppo di Ospedali chirurgici del fronte, Capo dei servizi chi- 
rurgici dell'Ospedale di Tetuan. — Cirugia de guerra. 


Opera originale e completa la quale tratta tutta una chirurgia, che, come dice l’A., 
non dimentica nessuna regione, non trascura nessun organo e che presenta tutte le pos- 
sibilità di intervento nelle più disparate condizioni, in feriti inverosimili e da agenti 
vulneranti di ogni sorta, rappresentati dai formidabili mezzi di combattimento di cui 
è dotato ogni esercito moderno. 

L’Opera è divisa in due volumi. Il 1° riguarda la chirurgia cavitaria (cranio, torace, 
addome), il 2° le lesioni degli arti. 

L'A. reca la preziosa e ricca messe delle osservazioni personali raccolte nel tratta- 
mento di diverse migliaia di feriti in più che 15 ospedali avanzati (Hopistales de Sangre) 
rna, per quanto ripetutamente affermi di voler limitarsi alla esposizione obiettiva dei 
casi trattati personalmente, il lavoro è ben lungi dal circoscriversi al carattere di un 
« Rendiconto Statistico », 

In una sintesi felice, quale solo può essere prodotta da una profonda cultura e 
da una larga preparazione, senza stucchevoli, inutili discussioni accademiche e  pole- 
mizzanti, i capitoli trattati riassumono le cognizioni più moderne e complete di Ana- 
tomia, Patologia e Fisiologia normale e patologica, inquadrando in esse i casì clinici 
nella loro proteiforme varietà, classificandoli razionalmente in gruppi, discutendone. sulla 
base della larga esperienza, le indicazioni di trattamento ed esponendo, per ciascun 
gruppo, la tattica chirurgica seguita e da seguirsi. 

Sano eclettismo nella impostazione della indicazione di intervento; valutazione fine 
e accurata della sintomatologia che deve guidare all’apprezzamento esatto della lesione 
anatomo-patologica e sua estensione, delle deviazioni fisio-patologiche e pericoli, dei 
mezzi per porvi riparo. Strategia chirurgica che deve ispirarsi ai tre postulati: salvare la 
vita; procurare il ricupero più rapido possibile del ferito; ridurre al minimo il gran 
contingente residuo di invalidi e inutili. 

Questo è lo spirito che domina in tutta l’opera e che VA. si prefigge di infondere 
ai non iniziati in questa chirurgia che non si apprende nei libri nè può improvvisarsi 
perchè deve adattarsi alle condizioni in cui si svolge una azione bellica, sempre diffe- 
renti, sia che si tratti di guerra difensiva di posizioni, che di guerra di movimento, e 
che richiede perciò, nel quadro delle esigenze tecniche imprescindibili, una grande ela- 
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sticità e potere di adattamento nel chiururgo il quale non può pertanto rinchiudersi in 
formule predisposte e rigide. 

Prudenza e adattamento riflessivo sono, nel pensiero dell’A., i caratteri che devono 
informare tutta la Chirurgia traumatica di urgenza in un ospedale avanzato. Aggiun- 
geremo: ardimento e prontezza di decisione. 

I risultati raggiunti sono molto lusinghieri e la percentuale dei feriti gravi e gra- 
vissimi, salvati dall'intervento bene scelto, tempestivamente attuato e razionalmente con- 
dotto, molto alta e pari alle statistiche più favorevoli delle nostre ambulanze chirurgiche 
e, in linca generale, delle unità chirurgiche avanzate degli Eserciti partecipanti alla 
Guerra Europea, 

L'Opera è ricca di disegni semi schematici « Veri appunti al naturale » come si 
esprime l'A., scelti fra quelli più dimostrativi, raccolti nel registro delle operazioni e 
che hanno perciò il merito di essere fedeli alla osservazione diretta dell'operatore, 
senza adulterazioni per interposta persona, 

Scritto in forma piana, concisa, elegante, il lavoro si presenta in veste tipografica 
molto curata. 

Merita di essere conosciuto perchè è un aggiornamento completo e recentissimo di 
tutte le questioni che riguardano questa chirurgia in certo senso specializzata. Molto 
importanti sono l'argomento della profilassi antigangrenosa e i concetti sulla trasfusione 
di sangue in chirurgia di guerra e per questo non può non interessare profondamente 
ogni chirurgo, anche se rotto ai più ardui cimenti della chirurgia del tempo di pace e 
della chirurgia castrense. 

G. Terra ABRAMI. 


RADIOLOGIA 


D. J. Hucuer. — Dosaggio della rontgenterapia antiflogistica. (Statistica di 82 casi). 
(« Journal de Radiologie et d’Electrologie », n. 2, febbraio 1939). 


Premesso che in rontgenterapia antiflogistica bisogna adoperare dosi deboli, e con- 
siderando le disparità di vedute che esistono anche nel limite delle dosi deboli, VA. cerca 
di fissare, con la maggiore precisione possibile, le dosi, tenendo conto dei risultati otte- 
nuti nella cura di 82 casi. L'A. ha fatto uso di radiazioni ottenute con i seguenti dati 
tecnici: voltaggio 100 Kilovols con minimo di 50 Kilovols; filtro: 3 mm, di Al; distanza 
anticatode - pelle: 40 cm.; solo in alcuni casi di furuncolosi diffusa si è irradiato a 
60-70 cm. e anche a un metro, 

Dei casi, 43 sono rappresentati da furuncoli e favi, in varia sede: in 39 si è avuta 
la guarigione con la sola rontgenterapia, in 1 è stata associata la cura chirurgica, e in 3, 
già in stato setticemico, si è avuto il decesso. L'A. ha applicato in media 25 r. inter- 
nazionali. Spesso è sufficiente una sola seduta che porta un miglioramento immediato 
nelle condizioni locali e generali. Solo nei casi gravi e nei favi giganti, è necessario som- 
ministrare una seconda dose e talvolta una terza, ponendo un intervallo di tre quattro 
giorni tra una seduta e l’altra. Il vantaggio delle dosi deboli, di 15-20 r. internazionali, 
è rappresentato dal fatto che, pur generalmente efficaci, rimangono sempre al di sotto 
della soglia nociva e possono essere ripetute sia dopo tre giorni, sia il giorno successivo, 
se ritenute insufficienti, Nei 29 furuncoli trattati, la dose massima è stata di 75 r.; la 
dose totale media di 20-25 r.; la dose minima di tre r. Nei favi: dose massima 140 r.; 
indi dosi minori di 105 - 70-60-50 r., sino a 6 r. 

Subito dopo l’irradiazione compare un lieve arrossamento della zona trattata; alcune 
ore dopo e durante la notte il p. prova diminuzione del dolore e della tensione locale, 
senso di sollievo; vi è inoltre abbassamento della temperatura; nei giorni successivi il 
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miglioramento continua. Nei casi trattati proprio all'inizio, il processo infiammatorio 
può addirittura abortire e il furuncolo non aprirsi, e riassorbirsi l'infiltrato a poco a poco 
sino a scomparire. Nei casi più avanzati i raggi X non evitano l'apertura spontanea del 
furuncolo, ma localizzano e attenuano i sintomi dell'infiammazione, che da regionale 
diventa locale. La radioterapia in questi casi accelera l'apertura spontanea, specie se 
somministrata a dosi ripetute. 

L’A. ha trattato ancora 7 paterecci ed è giunto alle seguenti conclusioni: la radio- 
terapia è sempre favorevole, ma lo è in modo particolare nei casi non complicati a 
lesioni gravi delle guaine o a lesioni ossee; il successo è più completo e rapido se la 
rontgenterapia sia sp plicità agli inizi del processo morboso; le dosi da impiegare sono: 
20-30 r, internazionali con tre millimetri di alluminio, Una © due sedute sono suffi- 
cienti in assenza di lesioni ossee. 

Anche nei postumi infettivi (flemmoni, ferite infette), l'A., sotto l'influsso dei 
raggi X ha ottenuto un miglioramento immediato dello stato generale e locale: è come 
se le difese locali ricevessero un colpo di frusta; la ferita cambia aspetto avvicinandosi 
decisamente verso la guarigiene, Una o, al più, due sedute sono sufficienti, con un 
totale di 70 r. e adoperando un filtro di Al che l'A. definisce sottile. 

L’A. ha trattato infine con la rontgenterapia diverse altre localizzazioni infiamma- 
torie (idrosadeniti, ascessi del seno, follicolite del cuoio capelluto, impetigine, zona, ecc.) 
ottenendo sempre dei notevoli risultati. 

Ma l'efficacia maggiore dei raggi X si è avuta nei casi di estese scottature: si può 
effermare che i risultati sono davvero straordinari! Si fanno 1-2 sedute a dosi deboli, 
associando nel trattamento impacchi con soluzioni mercurio -cromo, e l'applicazione di 
bendaggi sterili sulla lesione. 


SALSANO, 


Sonier H. e Gineys L. — A proposito di radiodermiti ulcerose ribelli; un nuovo trat- 
tamento: l’applicazione di Vitamina A. (« Journal de radiologie et d’électrologie », 
tomo 22, n. 3, marzo 1939). 


Atrocemente dolorosa, tenace, ribelle e della durata di mesi ed anche di anni, la 
radiodermite è un’affezione sempre seria, spesso grave, talvolta mortale. Malgrado i 
progressi realizzati nella conoscenza dell’azione biologica dei raggi X, malgrado il per- 
fezionamento degli apparecchi ed in particolare della loro protezione, malgrado tutte le 
precauzioni, questo rischio, sia pure alquanto ridotto, non è ancora sparito ed interessa 
sia la radiodiagnostica che la radioterapia. 

Il trattamento curativo, realizzato con procedimenti chimici, fisici, biologici e chi- 
rurgici ha dato dei risultati incostanti. 

Dobbiamo quindi considerare degne di massimo interesse tutte le ricerche intese ad 
ottenerne la guarigione; a tale riguardo gli AA. presentano un caso veramente interes- 
sante Ji un p. affetto da radiodermite alla regione ipogastrica ribelle a varie cure e della 
durata di vari anni, insorta dopo esecuzione di quattro esami radiografici della colonna 
lombare e guarita quindi con applicazioni locali di vitamina A. Propongono tale nuovo 
trattamento delle radiodermiti, poichè «la vitamina A provoca le granulazioni della 
pelle. regolarizza tali granulazioni, attiva l’epidermizzazione, rallenta la suppurazione 
ed ha una azione reale sullo stato generale dell'ammalato ». 


FaLcoxe. 
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NEURO-PSICHIATRIA 


E. Monaci. — Considerazioni sopra un caso di psicosi traumatica. (« Rassegna di Studi 
psichiatrici », fasc. 6, vol. XXVII, novembre - dicembre 1938 - XVII). 


I casi clinici concernenti le psicosi traumatiche, quando siano accuratamente ed 
obbiettivamente studiati, acquistano un particolare interesse sotto un duplice punto di 
vista: perchè si tratta pur sempre di fatti rari e d’un’eziologia molto discussa e spesso 
negata, € perchè essi casi inducono ad utili considerazioni medico - legali tanto in medi- 
cina legale militare quanto nell’infortunistica in genere. 

L’osservazione del Monaci riguarda un soggetto che, nel dicembre 1932 (in età di 
45 anni e senza antecedenti patologici d'importanza) venne investito da un’automobile 
battendo violentemente il capo sul selciato. Ne derivò una ferita lacero - contusa al cuoio 
capelluto del terzo superiore della regione parietale di destra, senza lesione ossea. Si 
ebbe, altresì, una fenomenologia immediata di grave commozione cerebrale, poscia — a 
partire dal quarto giorno — insorse un quadro di confusione mentale e di agitazione 
psicomotoria protrattasi a lungo, accompagnantesi a gravissima perdita della memoria 
e che richiese l’internamento dell’infermo nell’Ospedale psichiatrico provinciale di Fi- 
renze (maggio 1933). 

Successivamente i disturbi mentali assunsero un aspetto sempre più diverso: la me- 
moria si ripristinò (rimase solo una lacuna circoscritta all'episodio traumatico) e si andò 
organizzando un delirio di persecuzione ormai — a quasi sei anni dal trauma — det 
nitivo ed immodificabile, per cui l’infermo continua a rimanere internato nell’Ospedale 
psichiatrico. 

L'importanza di questo caso (interessante anche per taluni aspetti nevrologici: la 
precoce comparsa di una persistente amiotrofia e miosite sclerosante a carico di un arto) 
è palese. Esso sta a dimostrare, soprattutto, che è innegabile l’esistenza delle psicosi trau- 
matiche e ce ne rivela taluni aspetti di notevole valore medico legale, come la loro 
comparsa precoce e la possibilità di persistenza indefinita, anche con trasformazione del 
loro aspetto semiologico. 


Carro Rizzo. 


OFTALMOLOGIA 


OrzaLesi F.— La pressione arteriosa retinica nell’ambliopia alcoolica-nicotinica, (« Bol- 
lettino d’Oculistica », 1938 - XVII). 


In sedici pp. affetti da ambliopia alcoolica-nicotinica l'A. ha misurato contempora- 
neamente la pressione omerale, la pressione arteriosa retinica diastolica e la tensione 
endoculare, Gli individui sottoposti a queste ricerche erano di età fra i 45 anni ed i 75 

La pressione arteriosa retinica è risultata bassa in nove di essi; in tre era normale 
il rapporto fra pressione omerale e retinica mentre su altri quattro vi era ipertensione 
relativa. 

Secondo lA. lo squilibrio di pressione in meno non è sufficiente e forse nemmeno 
necessario a determinare l’atrofia del fascio papillo maculare che si riscontra nell’am- 
bliopia sia da tabacco che da alcool. Con esso ‘agiscono fatti tossici la cui azione, diretta 
vd indiretta, si estrinseca sugli clementi nervosi della retina e del nervo ottico. 


Testa. 
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Antonison A. — Storia dei colliri, (Casa Editrice Libraria Vittorio Idelson, 1939-XVII). 


Ogni oculistica ed ogni cultore della Storia della Medicina, legge con vivo interesse 
quest'opera di Antonibon, nella quale l'A. con sintesi intelligente e completa ci dà un 
quadro di tutte le fasi attraversate dalle diverse terapie oculari dalle epoche remote fino 


ai giorni nostri. Ben curata la veste tipografica. 
Testa. 


STOMATOLOGIA 


Poxroy e Psaume. — Ferite di guerra della faccia. (Dal Trattato: « Restauration et pro- 
thèse maxillo facciales », Edit. Masson). 


In questo capitolo di chirurgia di guerra gli AA. schematizzano il trattamento dei 
feriti della faccia che deve essere praticato nelle diverse formazioni sanitarie scaglionate 
indietro della linea di fuoco. 

- Pronto soccorso ai posti di medicazione di battaglione e di reggimento e a quello 
di Divisione (corrispondente alla nostra Sezione di Sanità): La piaga sarà medicata ma 
la medicatura non deve comprimere i tessuti, Il ferito riceverà le iniezioni di siero anti- 
tetanico e anticangrenoso, Inoltre il medico dovrà trattare le complicazioni immediate 
che possono mettere in pericolo la vita del ferito: 

a) Emorragia. — La fasciatura compressiva può essere sufficiente per assicurare 
l’emostasi dei piccoli vasi ma non per frenare l'emorragia di una grossa arteria come la 
linguale, la facciale, la mascellare interna. La legatura o le pinze a dimora diventano in 
tal caso obbligatorie, 

b) Asfissia. — Può provenire da caduta della lingua indietro; un filo di seta passato 
nella punta della lingua con un ago di Reverdin e fissato esteriormente alla medicatura 
è sufficiente per esercitare una trazione in avanti e per facilitare la respirazione. In 
caso di ostruzione nasale, introdurre un tubo di caoutchouc per la narice sino al rino- 
faringe. L’ostruzione delle vie aeree superiori può essere dovuta a un corpo estraneo 
che si dovrà tentare di estrarre. Se non si riesce, s'impone la tracheotomia, ma essa 
aggrava il prognostico creando presso il focolaio settico una via d'accesso all’infezione 


polmonare. 

c) Disturbo grave della deglutizione. — Introdurre una sonda di Nélaton nelle 
fosse nasali sino al faringe. 

d) Enfisema sottocutaneo, — E’ dovuto alla penetrazione di aria espirata nelle parti 


molli: Modificare la disposizione dei lembi tegumentari o fare una fasciatura com- 
pressiva, Se non basta ricorrere alla tracheotomia. 

e) Schock dovuto al traumatismo o all'emorragia. — Come per tutti i grandi feriti, 
trattarlo col calore, le iniezioni di siero artificiale, di olio canforato ecc. 

- Provveduto al soccorso d’urgenza, il ferito viene evacuato su una formazione 
sanitaria di Armata e precisamente un « Centro maxillo facciale » ove sarà sottoposto 
al trattamento chirurgico vero e proprio e a quello protetico. In chirurgia mascellare 
bisogna essere il più possibile conservatori. Bisogna conservare gelosamente tutte le 
schegge ossee ancora ricoperte di periostio. La scheggectomia larga può dare un buon 
risultato immediato ed evitare l'infezione del focolaio osseo, ma crea una perdita di 
sostanza irreparabile e per il mascellare inferiore conduce fatalmente alla pseudartrosi. 
Un mascellare colpito da osteomielite si necrosa ma nello stesso tempo si ripara, un 
mascellare scheggectomizzato non si ripara mai più. Anche le parti molli dovranno 
essere il più possibile rispettate. I denti devono essere esaminati attentamente. Quelli 
che pescano con le loro radici nel focolaio di frattura saranno estratti anche se sono sani, 
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Saranno anche sacrificati i denti affetti da cangrena della polpa anche se lontani dal foco- 
laio di frattura, potendo essere il punto di partenza di una infezione ossea o gengivale. 

Il trattamento protetico deve essere contemporaneo o seguire subito dopo quello 
chirurgico, per ridurre e contenere i frammenti dell'osso fratturato. 

I centri maxillo facciali sono organi complessi nei quali è indispensabile la più 
stretta collaborazione fra i vari specialisti: chirurghi, stomatologi, otorinolaringojatri, 
elettroradiologi, protesisti, ecc. e necessitano sale operatorie e laboratori bene attrezzati. 
Sono trattamenti che richiedono mesi e anche anni, Molte difficoltà saranno superate, 
molti insuccessi evitati, se il ferito può essere trattato il più precocemente possibile in 
un centro specializzato che sin dal tempo di pace dev'essere previsto e organizzato. 


F. Piccareta. 


ANATOMIA UMANA 


F. Beer. — Anatomia del neonato. (Un volume in 8°, di pag. 232 con 109 figure 
nel testo. Prefazione del prof. Sen. G. Salvi. G.U.F. Mussolini editoriale Napoli, 
1938- XVI. L. 30). 


Il Bellelli nella sua: Anatomia del neonato ha colto un momento morfologico dello 
sviluppo pieno di interesse; e non per lo studio scientifico soltanto, quanto per le cono- 
scenze medico-pratiche e per le applicazioni medico-legali. 

Nella congerie di ricerche che frantumano i folti rami in cui ogni materia ormai 
si divide, ecco una bella opera sintetica, frutto della lunga e diligente applicazione di un 
giovane anatomico di quella scuola napoletana che è meravigliosamente ricca di tradì- 
zioni, Oltre che al medico ed allo specialista, quest'opera giova allo studente cui illumina 
molti problemi, cui spiega molti interrogativi che balzano alla mente quando egli ine 
sperto di organogenia e di analisi comparative si piega allo studio dell'anatomia. Il Bel 
lelli ci ha mostrato come la morfologia — che sembra ai più un albero ormai spietata. 
mente sfrondato — possa ancora dare foglie fresche e germogli nuovi quando l’analisi 
si inquadri nei limiti di un determinato momento di sviluppo: tale è il momento della 
nascita, 

Il Senatore Salvi, elogia l’opera dell'allievo come uno dei primi tentativi rivolti ad 
isolare in una trattazione libera ed indipendente quell'anatomia del neonato, che sin qui 
andava, e a torto, inclusa nell'anatomia del bambino, 

L’A. aduna in dieci capitoli lo svolgimento del suo lavoro. Accresce pregio al vo 
lume un buon indice bibliografico ove l’opera degli italiani è largamente citata. 

E' ammirevele il modo diritto ed esperto con cui il Bellelli ha saputo districare la 
materia difficile: nulla di astruso, nessun infarcimento particolaristico, © esageratamente 
teorico e dottrinale, 

Egli procede con quella chiara precisione che è retaggio mirabile dell'anatomia no- 
strana; ed il senso delle proporzioni è così vivo in lui che il volume si legge senza 
avvertire mai tra argomento e argomento discordanze di misura. L'A. ha saputo (cosa 
difficile per chi scrive di argomenti anatomici) tenersi al di sopra della sua passione per 
questo o per quel capitolo dell'anatomia: non traluce mai una maggior cura, un maggior 
calore per l’uno © per l’altro argomento; egli procede ovunque con eguale metodo, con 
eguale preoccupazione, senza mai perdere di vista la misura e gli intenti del suo lavoro. 

Apprezziamo dunque oltre l'interesse intrinseco del volume questa naturale disci. 
plina di scrittore che è una dote magnifica per chi si occupa di anatomia: noi abbiamo 
bisogno di studiosi giovani e volenterosi che sappiano unire all'arte sottile del bisturi. 
lo stile fine e chiaro della penna, perchè è venuta l’ora di nazionalizzare la nostra scienza 
e di ridare anche all'Anatomia la sua genuina impronta italiana. 

Nell'opera del Bellelli, oltre tutto, io vedo il preludio di questa necessaria ripresa. 


G. LAMBERTINI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1939-XVII) 


ALBENGA ® Capitano medico Stefano Calia: Un caso di empiema guarito senza tora- 
cotomia, 


Presenta un caso di empiema s. interscissurale con semplice aspirazione. 


@ Tenente colonnello medico Evaristo CrosigLia: Un nuovo metodo per la cura 
delle caverne polmonari nei tubercolotici, 


Espone e commenta il metodo di cura delle caverne polmonari del prof. Monaldi 
applicato nel sanatorio di S. Tecla in Roma, coadiuvato dagli aiuti Babolini e Bottari 
e dal prof. Orsi di Vialba. Il metodo consiste nel localizzare le caverne polmonari e intro- 
durvi sotto il controllo radiologico un trequarti immettendo attraverso di questo un tubi- 
cino di gomma opaco ai raggi; il tubicino va fissato alla pelle come un comune drenaggio 
intratoracico € per esso si pratica un aspirazione graduale continua o interrotta; la ca- 
verna si svuota, si libera delle sue secrezioni, si riduce e scompare, perchè il tessuto che 
la circoscrive, prima schiacciato e addensato, ed i vasi sanguigni ostacolati riprendono a 
poco a poco la loro espansione normale concorrendo alla riduzione della cavità e al risa- 
namento del tessuto pericavernoso. 


x 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Tenente medico CarmeLo Aragona: Un caso 
di situs viscerum inversus, 


L’O. presenta un caso di situs viscerum inversus, studiato in occasione di un inta- 
samento del colon discendente, che per la posizione inversa del viscere simulava un 
attacco appendicolare. 


@® Tenente medico inc. grado capitano Gregorio StELO: // preumoperitoneo tera- 
peutico. 


L'O. comincia con l'esporre i concetti teorici sui quali si basa l'applicazione del 
pneumoperitoneo a scopo terapeutico soffermandosi sulle funzioni attive del diaframma 
e sulle ripercussioni dell’azione diaframmatica sugli organi toracici ed addominali. Di- 
stensione e retrazione (polmoni), deformazione (stomaco, colon), spostamento, spremi- 
tura (fegato), ecc. Parla dei rapporti meccanici e funzionali tra torace e addome, come il 
diaframma mantiene tali rapporti e come il pneumoperitoneo possa smorzare abnormi 
rapporti che in determinate condizioni patologiche vengono a crearsi fra torace e addome. 

Passa poi a trattare le applicazioni terapeutiche del pnp. nella tubercolosi intesti- 
nale (ricordando i primi esperimenti fatti nel 1931 a Porta Furba e nel 1932 all'Istituto 
Forlanini), nella iperemesi gravidica ed altre forme di vomito su base funzionale, nel- 
l’asma bronchiale (nelle forme di cui la spina scatenante l’accesso asmatico risiede nel- 
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Accenna inoltre sull'azione benefica che il pnp. può esercitare anche sulla tuber 
colosi polmonare e sulle condizioni generali del p. 
Ne descrive infine la tecnica, 


* 


ASMARA ® Maggiore medico RarraeLe Bupr: Broncospirochetosi. Dimostrazioni radio 
grafiche. 


L’O. presenta varie radiografie di apparati respiratori d’individui affetti da bronco 
spirochetosi, ed è venuto nella conclusione che nei broncospirochetosi si hanno radio 
graficamente alterazioni a tipo bronco-ectasico con accentuazione delle ombre ilari e del 
disegno bronco- vasale, e capacità vascolare accentuata maggiormente in corrispondenza 
delle regioni sottoscapolari. 


Xx 
BARI ® Maggiore medico Dixo Frosini: Tuluremia e melioidosi. 


L'O. fa un cenno sulla specificità delle due entità morbose estremamente mortali, 
simil- pestosa l’una e simil-morvosa l’altra, che, da poco conosciute sembra incomin- 
cino a far capolino in Europa dalla loro patria di origine che è l'America e l'Oriente. 

Di ciascuna malattia ne descrive l'agente eziologico ormai ben conosciuto e definito: 
fa cenno alla storia, alla distribuzione geografica, alla epidemiologia, rilevando la necessità 
della lotta contro i ratti e contro alcuni insetti ematofagi vettori. 

Ne precisa la diagnosi batteriologica, il modo di trasmissione dall’animale all'uomo 
e ne descrive le varie forme cliniche con cenno alla prognosi, alla cura ed alla profilassi. 


* 


CATANZARO ® Sottotenente medico MicHeLe ManupreLLi: Le vitamine in rapporto 
all'alimentazione del soldato. 


* 


PALERMO ®@ Colonnello medico prof. GesuaLpo Giarrusso: Organizzazione del servizio 
sanitario di guerra, (Questa conferenza ha fatto parte del programma dei « Sabato 
di chirurgia e medicina di guerra », organizzato dal Sindacato Provinciale Fascista 
dej Medici di Palermo). 


L'O., dopo aver premesso alcune notizie generali sulla preparazione degli eserciti 
qual'è richiesta dalle gigantesche proporzioni assunte dalle guerre moderne, fa cenno 
dei nuovi armamenti e dei nuovi criteri tattici della guerra a rapida soluzione che esige 
mezzi di offesa potenti ed unità mobili snelle e celeri, 

Alla nuova organizzazione dell'esercito, improntata a questi criteri di movimento, 
sono state adeguate anche le formazioni sanitarie di mobilitazione e particolarmente 
quelle assegnate alle G. U. della zona avanzata delle operazioni. 

L’O., entrando quindi nel vivo del tema si intrattiene sul servizio sanitario di 
guerra dividendone l'esposizione in tre parti: igiene e profilassi; raccolta, sgombero cura 
e recupero dei malati e feriti; rifornimento del materiale sanitario, 

Descrive sommariamente le varie unità sanitarie di guerra ed il diverso comporta- 
mento del servizio sanitario nelle guerre di posizione ed in quelle di rapido corso. Fa 
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cenno degli organi direttivi e di quelli esecutivi attardandosi specialmente sulla struttura 
e sulle funzioni di questi ultimi nelle varie zone del territorio delle operazioni e nelle 
varie situazioni tattiche ed operative. Mette in rilievo l’importanza che hanno, specie 
nella zona di primo sgombero, le Sezioni di Sanità e quelle di Disinfezione, e con- 
clude dicendo che anche l’organizzazione del servizio sanitario di guerra è in con- 
tinua evoluzione perchè non si impronta e si aggiorna soltanto sui nuovi procedimenti 
della tecnica medica e chirurgica, ma mette a profitto l'ammaestramento derivato dal- 
l’esperienza bellica delle ultime campagne. 


* 


PERUGIA ®@ Sottotenente medico FiLiero Srina: Nuove conquiste della terapia: i pre- 
parati sulfamidici. 


* 


ROMA *@ Maggiore medico Ennio Parisi e capitano medico prof. CarLo Panara: Di- 
strofia muscolare primitiva, forma giovanile di Erb. 


Il maggiore Parisi illustra un caso di distrofia muscolare primitiva, forma giova- 
nile di Erb. 

Descrive la sintomatologia clinica e le alterazioni anatomiche e funzionali dei gruppi 
muscolari interessati. 

Espone il risultato degli studi fatti sulla funzionalità dei diversi organi ed apparati, 
sul ricambio muscolare e generale e sulla funzionalità pancreatica sia nella sua sezione 
esocrina che nella endocrina. 

I risultati dello studio mettono in evidenza un alterato metabolismo basale spostato 
verso il limite inferiore, eliminazione di creatina, irregolarità della curva glicemica dopo 
carico di zucchero. 

Parla poi dei vari metodi curativi e cenclude che la terapia attuale, che tien conto 
della alterata funzionalità pancreatica, segna un progresso in questo campo ancora così 
difficile e oscuro, 

Segue il capitano medico prof. Panara che illustra la etiopatogenesi e l'anatomia 
patologica della malattia. 


x 
‘TORINO ® Maggiore medico Antonio Nurra: Agranulocitosi. 


L’O. riferisce il caso di un carabiniere ricoverato in reparto in stato comatoso, af- 
fetto da sindrome agranulocitica da arsenobenzoli. 

Dopo l’esposizione anamnestica, l’esame obbiettivo e l'esito dell'autopsia parla della 
diagnosi differenziale tra agranulocitosi pura di Scultz, sindrome agranulocitica (da ar- 
senobenzoli - benzoli - torio- raggi X) ed agranulocitosi tipo Franch o panmieloftisi. 


@ Capitano medico BartoLomeo Poiano: Le scissuriti. 


Le scissure polmonari sono assai spesso sede di processi infiammatori di natura 
diversa, 

Queste forme vanno tenute distinte dalle pleuriti interlobari molto più rare di 
quanto finora si è creduto. 

La fenomenologia delle due forme si presta assai facilmente a confusioni e la dia- 
gnosi ne risulta difficile e talora impossibile. Ma con un accurato esame clinico e radio 
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logico del malato si riesce il più delle volte ad illuminare il diagnostico, il chè ha non 
poca importanza ai fini della prognosi e della terapia. 


* 


TRIPOLI ®@ Capitano medico Ferpinanpo Giupice: Cura delle infiammazioni mastoidee 
acute e peritonsillari con infiltrazioni novocainiche. 


L'O. parla della cura delle infiammazioni mastoidee acute e peritonsillari, con infil- 
trazioni novocainiche e delle guarigioni ottenute con tale metodo e s’intrattiene, alla 
fine, sul meccanismo di azione del farmaco sulle terminazioni nervose del simpatico e 
sui poteri di difesa locale istiocitaria. 


® Capitano medico Pasquare Scapuro: Le parassitosi intestinali in Tripolitania. 


L’O, espone brevemente i risultati ottenuti su circa un migliaio di esami di feci 
praticati su mussulmani, dal 1933 al 1937, e riperta i seguenti dati: 1°) Entamoeba hysto- 
litica (nelle varie fasi di sviluppo) in proporzione oscillante, a seconda degli anni, dal- 
l'8 al 10%; 2°) Ameba coli in proporzione del 3%; 3°) Frequente il tricomonas intesti- 
nalis, spesso rilevatosi, dal punto di vista clinico, ospite intestinale tutt'altro che innocuo; 
4°) Ascaris lumbricoides 50%; 5°) Tricocephalus hominis 10%; 6° Ankylostoma duo- 
denalis: due casi; 7°) Taenia solium: nessun caso; 8°) Taenia saginata: tre casi; 9°) Hy- 
menolepsis nana: tre casi. 


* 


UDINE *@ Maggiore medico prof. Saverio VirciLio: L'azione patogena del pneumo- 
cocco, 


L’O. in sede di autopsia, prendendo lo spunto del reperto di granulia generalizzata 
riscontrata in un militare di 24 anni, venuto a morte rapidamente per meningite tuber- 
colare, tratta brevemente della anatomia patologica della granulia, accenna alle sue forme 
cliniche ed al decorso. 

Si riserva di trattare a parte della patogenesi e della valutazione medico -lega!e 
del caso. 


*eie==—_ — 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
-- Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 6, giugno 1939. 


Wilhelm: Le brusche variazioni della pressione atmosferica quali cause di lesioni 
timpaniche labirintiche negli artiglieri, nei palombari, nei marinai dei sottomarini e negli 
aviatori, 

Inchieste internazionali: Il reumatismo nell'esercito, 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres. Anno XXXVIII, 
aprile 1939- 


De Vedia: La piodermite, la più frequente delle dermatosi nel soldato. 
Mazza: Considerazioni sul servizio sanitario in montagna. 

Herrera: La guerra chimica (continuazione). 

Des Cilleuls y Bellon: Disturbi provocati dal freddo. Profilassi nell'esercito, 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Sante de 1’ Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 6, giugno 1939. 
Thonon: La responsabilità dei medici militari nell'esercito. 
Schepens: L’uso delle lenti di contatto nell’esercito. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 4, aprile, tomo CX, 1939. 


Griffon: Nota su alcune teorie della narcosi. 

Grandpierre: Fondamenti fisiologici della termoregolazione per lo studio dei suoi 
disturbi nell'ambiente militare, 

Beyne: Misurazione della funzionalità uditiva. Il problema dell’acumetria. 

Des Cilleuls: Nel centenario della morte di Broussais. 

Dejounny: Il generale medico ispettore Albert Béchard. 


Fasc. 5, maggio, tomo CX, 1939. 


Laplagne: Sguardo generale sui diritti a pensione da parte delle vedove, degli 
orfani, degli ascendenti dei militari o ex militari, 

Rousse: Modifiche alla legge sulle pensioni del 31 marzo 1919 circa i diritti dei 
militari e dei marinai. 
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Lauzerain: Pensioni e tabelle. 
Maisonnet: Il generale medico Paitre. 
Houdard: Il servizio sanitario nell’Armata d’Italia sotto il comando di Napoleone. 


GERMANIA, 
Der Deutsche Militaràrzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell'aeronautica. Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 6, giugno 1939. 


Raess e Teschendorf: Ricerche radiografiche seriali nelle reclute. 

Schedtler: La radiografia nel servizio sanitario militare. 

Hawickorst: L'uso della transilluminazione nelle ricerche radiologiche seriali nei 
militari. 

Heim:; Un caso mortale di avvelenamento acuto da alcool. 

Scheid: Sulle infiammazioni aspecifiche del calcagno. 

Vohwinkel: L’Albucid come antigonerroico. 

Zeiher: Grave esantema da medicamento a seguito dell'uso di Uliron. 

Kaschel: Contributo all'osservazione della cosidetta dermatite pratense. 

Eyer: Un metodo semplice per rendere più sicura la determinazione dei gruppi 
sanguigni nelle vaste ricerche sistematiche. 

Bock: La terapia col batteriofago nelle forze armate. 

Kessler: Le basi per il giudizio di lesioni dipendenti da causa di servizio. 

Ruhe: La questione della diminuizione dell'idoneità fisica per mancanza della 
clavicola. 

Weidenmann: Osservazioni sull'articolo di Rihe. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 
dell'esercito jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Bel- 


grado, N. 1, tomo X, 1939. 


Stajic: Sintomatologia, diagnosi e terapia della malaria. 

Kicic: Risultati conseguiti con la profilassi chimica e col trattamento della malaria 
a Strumica. 

Tosic: La profilassi e la terapia della malaria nella guarnigione di Bitolj. 

Suic: La profilassi e la terapia della malaria nella guarnigione di Benkovac. 

Nezic: Profilassi e terapia della malaria endemica. 

Hostic: Profilassi antimalarica con l’Atebrina presso reparti isolati. 

Todorovic: La profilassi e la terapia della malaria nella guarnigione di Prilep. 

Vuksic: La modificazione di Trensz della reazione di Henry nel corso della malaria. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario, Centrum Wyzsko- 
lenia: Sanit, Gornoslaska 45, Varsavia. N. 5, maggio 1939. 


Szule: Alimentazione dello sportivo. 

Lewicki: Note sul cuore dello sportivo, 

Madey: Lo scopo dei corsi di ski per aviatori e traumatismi che ne seguono. 
Zamlynski: Influenza della depressione atmosferica sul sistema nervoso. 
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Soltysik e Bukowy: Gravidanza gemellare ed immagine radiologica. 
Deka: Metodi per localizzare i corpi estranei, 

Szulc: Riforma degli studi di medicina in Germania. 

Jakobkiewicz: Laboratorio di ricerche sui topi a Gdynia. 

Brzezinski: Preparazione, esame e conservazione delle soluzioni da iniettare. 


N. 6, giugno 1939. 


Rosnowski: Problema della durata della diastole ventricolare nelle ricerche elettro 
c fonocardiografiche. 

Bainbridge: Eredità nel cancro. 

Levittoux: Forme cliniche del sovraffaticamento muscolare. 

Boguszewski: Miositi ossificanti negli sportivi, 

Heiss: La prevenzione delle lesioni da sport. 

Sulimski: La dissenteria nel Poznan nel decennio 1928-1937. 

Zdunkiewicz: Approvvigionamento idrico della popolazione civile in caso di guerra. 

Zembrzuski: Storia della Società Medica di Varsavia. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Vo 
lume LXXXIV, N. 5, maggio 1939. 


Reynolds: Problemi esaminati dalla Direzione Generale di Sanità militare degli 
Stati Uniti, 

Me. Intire: La Direzione Generale di Sanità marittima e le sue previsioni per 
l'avvenire. 

Parran: Il lavoro e gli scopi del servizio di Sanità pubblica degli Stati Uniti, 

Hines: L'Associazione combattenti nel quadro della difesa nazionale. 

Erskine Hume: Il centenario di Sterberg's. 

Mashburn: La selezione degli equipaggi per l'aviazione militare. 

Gilkison: Trattamento di fratture maxillo - mandibolari, 

Wakéman: Un polisaccaride quale specifico antigeno immunizzante del bacillo 
tifoideo (premio Wellcome 1938) (continuazione e fine). 

Brunsting: Ascessi ricorrenti ed ulcerazione dell’ascella e della regione anogenitale. 

Boston: Manifestazioni boccali di pemfigo vegetante. 

Gallagher: Criterii sull’anestesia, 

Winchell: Diagnosi e trattamento delle lesioni del sistema nervoso centrale. 

Weatherby: Il ricovero negli ospedali militari dei violenti contro la propria persona 
e quella degli altri. 

Winsor: Alcune note di interesse professionale del Corpo Sanitario Civile. 


Lull: La Caserma Carlisle, 1868-1938. 


- — ‘ie - 


NOTIZIE 


Una gloriosa pagina nella storia del Corpo sanitario militare. 


Con legittimo orgoglio riproduciamo il testo integrale del messaggio che l’Ispettore 
Generale della Sanità Militare dell'Esercito Spagnuolo, generale medico Camon Navarra, 
ha voluto, a vittoria conseguita, indirizzare al nostro Capo, tenente generale medico 
Mazzetti prof. Loreto: 


« Cuartel General del Generalisimo, Estado Mayor — Sanitad. 


«Excmo Senor. Terminada la guerra y reintegrado a su Patria el C. T.V., con sus 
correspondientes Servicios Sanitarios, esta Inspeccion General de Sanidad Militar del 
Ejercito Espanol, se complace en manifestar a V. E. que la representacion del Cuerpo 
de Sanidad Militar Italiano a desempenado tan lucida y completamente sus peculiares 
obligaciones que, en ningun momento, costituyo, para esta Inspeccion, motivo de preo- 
cupacion por dicho Servicio; considerantose obligada a felicitar a esa Direccion Ge- 
neral de la Sanidad Militar Italiana por la brillante representacion que tuvo en nuestra 
Patria. Dios guarde a V. E. muchos anos. Burgos 1° de Julio de 1939. Ano de la 
Victoria. EI Inspector General de Sanidad Militar. CAMON NAVARRA. Viva Italia! 
Viva Espana! Viva el Duce! Viva Franco!». 


Il Corpo Sanitario Militare è fiero di leggere un così alto riconoscimento delle bene- 
merenze acquisite dai nostri Volontari nella campagna di Spagna. Esse arricchiscono il 
nostro fulgido patrimonio spirituale e ad esso donano ancora una volta quella nota di 
particolare nobiltà che proviene dal volontarismo, dalla spontanea offerta alla causa della 
vera e grande Spagna ch'era da difendere e da salvare, Anche i Volontari del nostro 
Corpo Sanitario hanno efficacemente contribuito a quella vittoria che ha imposta la 
civiltà fascista, fatta di ordine e di equilibrio romani, alla barbarie caotica bolscevica, 
che per tre anni s'era accanita nel tentativo di sommergerla e di distruggerla. 

Il nostro Direttore Generale, ancora una volta rendendosi fedele interprete del Corpo 
Sanitario ha ringraziato l’Ispettore Generale della Sanità Militare dell'Esercito Spa- 
gnuolo per la consacrazione ufficiale ch'egli ha voluto dare al valore e all’abnegazione 
dei nostri Volontari ed ha contracambiato di gran cuore i più fervidi voti per l'avvenire 
glorioso delle due Nazioni e per i due invitti Capi che con saggezza e con fermezza 
ne guidano le sorti. 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


Francia Adolto di Vittorio e di Iamira Amarilli, nato a Ceva (Mondovì) il 9 
agosto 1903, capitano medico del V raggruppamento arabo somalo. — Dirigente il servi: 
zio sanitario di un raggruppamento arabo somalo, durante aspro combattimento, in un 
momento particolarmente difficile, alla testa degli uomini del nucleo di sanità, accor- 
reva di propria iniziativa e concorreva efficacemente a respingere un forte nucleo di 
ribelli, che, riuscito a raggiungere la carovantera, minacciava da vicino le salmerie della 
colonna. Durante un successivo fatto d'arme, volontariamente raggiungeva i posti di 
medicazione dei battaglioni di primo scaglione e per ben sei ore, sotto intenso fuoco 
nemico, prestava le cure necessarie ai numerosi feriti. Con grande abnegazione e ri- 
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schio personale oltrepassava più d'una volta i reparti avanzati per portare la sua opera 
ui feriti non ancora trasportati ai posti di medicazione, In altri combattimenti confer- 
mava le sue belle doti di combattente e di sanitario, dando ovunque esempio di altrui- 
smo e di profonda comprensione del proprio dovere, — A. O. I., 14 ottobre 1936-XIV- 
31 gennaio 1937-XV. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Picnocco Cesare di Luigi e di Bertoldi Maria, nato a Roma il 23 giugno 1903, te- 
nente medico del comando colonna « Corrado ». — Medico addetto ad un comando di 
colonna, partecipava volontariamente alle azioni di una banda impegnata contro ribelli. 
Si prodigava in modo encomiabile alle cure dei numerosi feriti, sprezzando ogni pericolo 
sotto il fuoco intenso del nemico in diversi giorni di combattimento. Con sacrifici e fra 
disagi non lievi, con estenuanti marce di più giornate fra zone aspre e difficili non sce 
vre di pericoli di imboscate, riusciva a sgombrare tutti i feriti fino ad un lontano ospe- 
daletto. In successivi combattimenti accorreva sempre volontariamente presso i reparti più 
impegnati pur di portare il suo aiuto sempre e dovunque. Esempio di elevato sentimento 
del dovere ed alto senso della sua missione. — Uoccè, 10 marzo - Bocà, 30 marzo 1937-XV 


Camporesi Luigi di Arturo e di Iacobacci Guendalina, nato a Fidenza (Parma), 
sottotenente medico complemento della banda « Rolle ». — Durante un cruento scontro 
contro formazioni ribelli prestò, sotto il fuoco avversario, la sua opera di sanitario, incu- 
rante del pericolo a cui si esponeva, dando mirabile esempio di calma e alto sentimento 
della sua missione, — Bocà - Dallè, 30 - 31 marzo 1937 -XV. 


Guiperti Aldo di Alfredo e fu Grassulli Armida, nato a Carpineti (Reggio Emilia) 
il 21 gennaio 1909, sottotenente medico complemento dell'XI brigata coloniale, sezione 
sanità. — Ufficiale medico addetto ad un battaglione coloniale, in aspro combattimento 
contro forze ribelli soverchianti, assolveva imperterrito la sua nobile missione presso 
i feriti, incurante dell'intenso fuoco di fucileria e di mitragliatrici nemiche. In un 
momento particolarmente difficile, unitosi ai fanti, si slanciava alla baionetta contro 
nuclei ribelli che tentavano l'aggiramento del battaglione, dando magnifico esempio di 
coraggio e sprezzo nel pericolo. — Fiume Bersanat, massiccio del Mored-costone del 
Bersanat, 16-17-18-19 aprile 1937-XV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Beper Maurizio, maggior generale medico, direttore di sanità militare della inten- 
denza A. O, I. — Mosso da elevato senso del dovere, si spingeva serenamente ed incu 
rante del pericolo sulle linee più avanzate e battute dal fuoco avversario per constatarvi 
l'andamento del servizio sanitario, attraversando senza scorta zone pericolose e noto- 
riamente percorse ed infestate dai ribelli. — Mored, 4 giugno 1937-XV. 


Passante Carmine fu Antonio e di Giuseppina Ferrari, nato il 13 giugno 1896 a 
Taverna (Catanzaro), primo capitano medico in s. p. e. della II brigata coloniale. — Coman- 
dante di reparto di sanità di brigata, partecipava ad una serie di operazioni di grande 
polizia coloniale dimostrando elevata capacità professionale, prodigandosi senza rispar- 
mio nella cura dei feriti e nello sgombero del campo di battaglia e concorrendo volontario 
ad ogni azione con le truppe operanti. — Scioa, 7 maggio-10 giugno 1937-XV. 


Coronato Luigi di Vittorio e di Pansella Lucia, nato a Pertosa (Salerno) il 29 giu- 
gno rgII, sottotenente medico complemento del V battaglione coloniale. — Medico di 
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un battaglione indigeni, durante un ciclo di operazioni di polizia coloniale, incurante 
del pericolo accorreva nei punti più battuti dal fuoco nemico, per portare le sue cure 
ai feriti. Esempio di attaccamento al dovere. — Noarì, 2 giugno 1937-XV. 


Gerocarni Antonino di Giuseppe e fu Calogero Rachele, nato a Palmi (Reggio 
Calabria) il 19 settembre 1904, sottotenente medico complemento del V battaglione indi- 
geni — Ufficiale medico scrupoloso, si recava fin sulle prime linee a curare i feriti, 
partecipando a medicazione ultimata, unitamente agli ascari, alla lotta ed' incitandol 
con la parola e con l'esempio. — Nei Dinghé, 15 febbraio 1937-XV. 


Giusti Fernando di Telemaco e di Venere Elena, nato a Roma il 30 novembre 
1902, sottotenente medico complemento del XX battaglione eritreo. — Ufficiale medico 
di un battaglione eritreo, durante un aspro combattimento, prodigò le sue cure con 
coraggio ed abnegazione ammirevoli ai numerosi feriti, che affluivano al posto di medi- 
cazione. — Passo Mecan, 31 marzo 1936-XIV, 


Grusovin Ermanno di Antonio e di Caterina Luigia Grusovin, nato a Gorizia il 
12 aprile 1910, sottotenente medico del V battaglione indigeni. — Ufficiale medico di 
battaglione indigeni, durante un'azione, volontariamente si portava con i reparti avan- 
zati alla conquista di una posizione fortemente presidiata dai ribelli, dando luminoso 
esempio di entusiasmo e di sprezzo del pericolo e contribuendo indirettamente, ma 
efficacemente, ad eccitare vieppiù l'entusiasmo e lo slancio della truppa. — Sciungurt, 
19 dicembre 1936-XV. 


Marenco Ubaldo di Antonio e fu Giraldi Maddalena, nato a Alassio (Savona) il 
28 febbraio 1906, sottotenente medico complemento del XII btg. eritrei. — Esempio di 
dedizione al dovere, sprezzante il pericolo al quale si esponeva sotto il fuoco ribelle, si 
portava dove più ferveva il combattimento per apportare sollecite cure ai militari feriti. 
— Bocà, 30 marzo 1937 - XV. 


Samsarino Federico di Luigi e di Anna Maria Ploech, nato a Firenze il 25 luglio 
1908, sottotenente medico complemento del X battaglione arabo somalo. — Medico di 
battaglione indigeni, durante importante ciclo operativo, si prodigava infaticabilmente 
per assolvere la sua missione. In più azioni di guerra esercitava le sue mansioni in 
condizioni particolarmente difficili, portando la sua opera nei punti più esposti, incu- 
rante del pericolo, animato solo da grande fede e da alto sentimento del dovere. — Ciclo 
operativo dei Laghi, 14 ottobre - 29 novembre 1936-XIV-XV, 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


OrpineE DEI SS, Maurizio E Lazzaro, 


Ufficiale: maggiore generale medico ALFREDO MoLISANI. 
Cavaliere; tenente colonnello medico AncELO SasatINI, maggiore medico Mario 
MORELLI, 


Orpine DELLA Corona D'ITALIA. 


Grand'ujficiale: maggiore generale medico Ivo DeLocu, 
Ufficiale: maggiore medico AnceLo ParanINFO. 
Cavaliere: capitani medici CataLpo Loyopice, Demo SEDIARI. 
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Assistenti militari alle R. Università. 


Con circolare n. 507, Giornale militare 13 luglio c. a. si è disposto che, anche per 
il prossimo anno accademico, ufficiali medici in s. p.e. siano inviati alle cliniche ed agli 
istituti scientifici delle R. Università del Regno, quali assistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione, di che trattasi, i primi capitani e capitani medici 
ed ji tenenti medici incaricati del grado superiore, 

L'assegnazione sarà limitata come segue: 

3 posti di assistente militare presso cliniche chirurgiche; 

2 posti di assistente militare presso cliniche mediche; 

2 posti di assistente militare presso istituti di igiene; 

3 posti di assistente militare presso cliniche oculistiche; 

3 posti di assistente militare presso cliniche otorinolaringoiatriche; 

2 posti di assistente militare presso istituti di radiologia; 

I posto di assistente militare presso una clinica di malattie nervose e mentali. 

Potranno concorrere — per ciascuna specialità — tutti gli ufficiali che si trovino 
nelle sopraindicate condizioni di grado, purchè abbiano già prestato servizio nella spe- 
cialità stessa in qualità di capo-reparto o di assistente, o possano dimostrare di posse- 
clere in essa una buona preparazione. 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa o in licenza di convalescenza, e 
quelli che hanno già preso parte ad altri corsi di specializzazione. 

Gli ufficiali che intendono concorrere all'assegnazione dovranno, per il tramite 
delle direzioni di sanità, farne domanda al ministero — direzione generale di sanità 
militare — unendo, eventualmente, quei titoli e documenti che crederanno opportuni 
a dimostrare il possesso di attitudine generica e specifica alla specialità richiesta. 

Nella domanda dovrà essere indicata la branca che essi desiderano coltivare, senza 
far cenno di sede gradita, riservandosi il ministero di fare l’assegnazione di sua scelta. 

I direttori di sanità dei Corpi d’armata faranno pervenire direttamente a questo 
ministero — direzione generale di sanità militare — non oltre il 15 settembre p. v. 
le domande ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna domanda con una breve 
relazione, la quale ponga in evidenza non solo i titoli dei candidati, ma anche la loro 
attitudine e la loro preparazione nella specialità prescelta. 

Qualora necessità di servizio lo richiedessero, il ministero si riserva di aumentare 
il numero dei posti di qualcuna delle specialità messe a concorso. 

Gli ufficiali che saranno comandati alle cliniche od agli istituti scientifici verranno, 
di massima — al termine del corso — destinati agli ospedali militari, a seconda delle 
esigenze del servizio. 


La malattia che portò alla tomba Vincenzo Bellini. 


Il prof. Giugni nel Policlinico (Sezione pratica, 22 maggio 1939-XVII), offrendoci 
una preziosa primizia di un suo lavoro, in corso di preparazione (// mistero di Vincenzo 
Bellini), illustra il problema della malattia e della morte del genio catanese. La morte 
del musicista fu così improvvisa e così misteriosa che venne invocato l'intervento della 
polizia. Re Luigi Filippo se ne occupò personalmente, ordinò un'inchiesta, fece eseguire 
l'autopsia. Le cause della morte, come vedremo, si possono oggi spiegare, soprattutto 
per il referto necroscopico, ma le circostanze in cui essa avvenne restarono avvolte nel 
mistero. Innumerevoli tentativi furono fatti per svelarlo: studi, indagini, ricerche ed 
esami di documenti. Ma essi non riuscirono a disperdere l’alone di tragedia inesplicabile, 
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che circondò fin da allora la morte di Vincenzo Bellini. In attesa di conoscere i risultati 
più recenti nel lavoro del prof, Giugni, vediamo la parte d’indole medica che egli espone 
nel periodico romano. 

In una lettera del 4 settembre 1835 (diciannove giorni prima della morte) Bellini, 
da Puteaux, ov’era ospite pagante dei coniugi Lewis, informava l’amico Florimo che 
era «incomodato leggermente da una diarrea ». Tale disturbo il giorno Ir seguente 
persisteva ancora, ma era di così lieve entità che il Maestro si riprometteva di andar 
presto a Parigi. Il 14 le condizioni si aggravarono. Dal 15 al 23 cinque bollettini som- 
mari della malattia, redatti dal medico curante, un certo Montallegri di Faenza, infor- 
mavano che, dopo un miglioramento che s'era avuto nei giorni 21 e 22 (crisi di sudore 
e deiezioni diminuite), improvvisamente il malato s'era aggravato, La sera del 23, alle 
cinque, era spirato, Il 25 venne eseguita l'autopsia dal prof. Dalmas della Facoltà di Me- 
dicina di Parigi. 

Dai dati snamnestici ricavati soprattutto dalle stesse lettere del musicista, che rivelano 
l'instabilità della salute e periano di disturbi frequenti a carico dell'apparato digerente, dai 
bollettini del Montallegri ch’ebbe a curarlo negli ultimi giorni, e infine dal reperto ne- 
croscopico che mise in evidenza numerose ulcerazioni a carico dell'intestino grosso e un 
ascesso nell’estremità destra del fegato, il prof. Giugni deduce che la causa mortale è 
da ricercarsi in una colite ulcerosa da ameba histolytica, per i due caratteri, ben messi 
in evidenza dalla necroscopia il di cui testo è integralmente riportato, delle ulcerazioni 
intestinali e della complicanza ascessuale del fegato, Ammette l’A. che l'infezione possa 
essere stata contratta negli anni della prima giovinezza, nella nativa isola, dove l’ame- 
biasi è endemica, e che abbia avuto il caratteristico decorso, ora subdolo ora con esacer- 
bazioni periodiche, come è possibile rilevare dagli scritti stessi del musicista. 


L’« Opera Omnia» di Luigi Pasteur. 


Il Buletin de l'Académie de Médecine di Parigi informa che nella seduta del 9 mag- 
gio u. s. M. Pasteur Vallery- Radot ha presentato il settimo e ultimo volume dell’opera 
paterna, di Luigi Pasteur. Nei primi cei volumi sono stati riuniti tutti gli studi sulla 
cristallografia, sulle fermentazioni, sul vino, sull’aceto, sulla birra, sulle malattie virulente 
dell'uomo e degli animali. Si può per essi seguire l’idea madre che fu, dal giorno in cui 
Pasteur riconobbe che !a dissimetria melecolare era una funzione vitale, lo studio della 
trasformazione della materia organica per opera di microorganismi. 

Nel settimo volume (Mélanges scientifiques et littéraires. Index analytique et syn- 
thétique, - Masson, éd., 1939) sono state raccolte comunicazioni e note scientifiche, quasi 
tutte estranee al piano delle ricerche che Pasteur perseguì (rapporti relativi all’insegna- 
mento, lezioni di fisica e di chimica applicate alle belle arti, articoli, discorsi) e che in 
gran parte non aveva pubblicato in vita. Il volume comprende un indice di tutti i nomi 
citati nei sette volumi, una tavola cronologica dei lavori compiuti dal grande scienziato 
e infine un indice analitico e sintetico, che permette di trovare rapidamente quel che 
Pasteur ha scritto su questo e quell'argomento, e che può considerarsi una vera e pre- 
ziosa guida di tutta l’opera pasteuriana. 


Il Congresso della Società Britannica per la lotta contro la lebbra. 


Sotto la presidenza del Marchese di Willingdon ha avuto luogo a Londra nel mag- 
gio u, s. il congresso annuale della « Britsh Empire Leprosy Relief Association », dai 
cui lavori, come ci informa Minerva Medica (23 giugno 1939- XVII), è risultato che 
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esistono attualmente in tutto l'impero britannico oltre due milioni di lebbrosi e la loro 
cura rappresenta una delle responsabilità che pesano ancora sull’assestamento dell'impero. 

I servizi medici sono stati notevolmente aumentati da molti anni, ma le risorse non 
sono ancora pari alle necessità e le varie missicni e sccietà che laverano su questo campo 
necessitano ancora di aiuti finanziari e di consigli. 

L'aspetto della lebbra è completamente cambiato in questi ultimi 20 anni, poichè 
non più è considerata come malattia incurabile. La scoperta d'un trattamento efficace 
ha aiutato ad abolire il crudele sistema di segregazione coercitiva dei lebbrosi; molti 
vengono cra trattati come pazienti esterni nei dispensarii; altri sono ammessi a colonie 
e gli ospedali lavorano sulle stesse basi dei tubercolosarii. I lebbrosi non nascondono più 
il loro male per tema d’esser rinchiusi a vita, ma si presentano per la cura fin dai primi 
giorni in cui s'accorgono d'esser malati. La lotta contro la lebba non deve essere intesa 
solamente a combattere l’intera serie di cause sociali ed economiche relative alla possibile 
esistenza e diffusione del male, ma deve anche comprendere la lotta contro altre affe- 
zioni, quali la malaria, l’anchilostomiasi, la dissenteria che diminuiscono la resistenza 
erganica e rendono il corpo facile preda ai germi della lebbra. 

Il primo passo contro la lebbra è quello di stabilire un trattamento efficace; il se- 
condo quello di combattere le altre malattie, la nutrizione imperfetta e le condizioni igie- 
niche che preparano il terreno alla sua diffusione. 


Celebrazione di Giuseppe Flaiani. 


Per iniziativa della Società medico-chirurgica degli Abruzzi e sotto l'egida del Sin- 
dacato provinciale medico fascista, che ne ha assunta l'organizzazione, nel prossimo 
settembre i medici italiani si aduneranno a congresso a Teramo per ricordare e celebrare 
il chirurgo Giuseppe Flaiani, di cui ricorre quest'anno il bicentenario della nascita. 

E da Teramo la schiera dei medici si recherà in devoto pellegrinaggio ad Ancarano 
dove, nella casa natale, verrà scoperto un ricordo marmoreo che dirà ai posteri il devoto 
omaggio dei medici d’Italia al grande chirurgo e all’insigne anatemico che tanto onorò 
la sua patria con la mente e con l’opera, 


La lotta contro fa tubercolosi in Italia. 


Il dott. Otto Walter, capo della lctta contro la tubercelosi in Germania alla seduta 
inaugurale del Congresso tedesco degli studi scientifico - sociali della tubercolosi in Graz, 
ha illustrato quanto si fa in Italia in questo campo, ove si è visto discendere la mortalità 
per tubercolosi da 60 mila a 34 mila l’anno. 

Il dett. Walter, che è stato ospite graditissimo, qualche mese fa, della Federazione 
nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi, ha potuto dettagliatamente constatare 
quanto si fa all’Istituto « Carlo Forlanini » ed altrove. Dinanzi a oltre mille studiosi 
di tutte le città della Germania egli ha voluto esaltare lo sforzo ammirabile che da anni 
va compiendo lo Stato fascista e mettere in evidenza i risultati finora conseguiti. 

Il consigliere nazionale prof. Bocchetti, presente al Congresso, ha ringraziato il capo 
della letta contro la tubercolosi. Sono state precisate in tale occasione le varie collabora- 
zioni fra i due paesi allo scopo di meglio far conoscere nella prossima conferenza inter- 
nazionale che avrà luogo in settembre a Berlino, quanto si è realizzato e quanto è nei 
futuri programmi di lotta in entrambi i paesi. 


780 NOTIZIE 


La morte di Charles Horace Mayo. 


Il 26 maggio u. s. è deceduto a Chicago il noto chirurgo Charles Horace Mayo. 
Nato 73 anni fa a Rochester nel Minnesota, col fratello William ha reso celebre in tutto 
il mondo questo villaggio per essere divenuto il centro forse maggiore della chirurgia: 
la Mayo Clinic, che per l’alta importanza raggiunta è stata incorporata nell’università 
di quello stato. Questo centro di attività chirurgica non deve solo i suoi successi a una 
potente organizzazione pratica, per cui il malato trova in esso ogni possibilità di studio 
nei numerosissimi specialisti che vi collaborano e per la quale è applicato il concetto che 
il ricco paga anche per il povero sì che il bensfizio di esso si riversa su una vera molti 
tudine di malati, ma anche ad una ben intesa ricerca scientifica, della quale sono testi- 
monianze i volumi delle « Collected papers of the Mayo Clinic ». 


Per il prestigio della scienza medica. 


Il Ministero dell'Interno ha diramato ai Prefetti del Regno la seguente circolare: 
« Presso varie farmacie del Regno si è costatato di recente l’impiego d’un apparecchio 
automatico per la determinazione della pressione del sangue, denominato ” Sfigmoma- 
nometro Volugrafo”, posto in vendita dalla Ditta S. A. Volugrafo di Torino. Tale 
apparecchio è fatto funzionare direttamente dal paziente mediante l'introduzione d'una 
moneta da L. 5, dopo di che il meccanismo entra in funzione, segnando in apposito qua- 
drante i dati relativi alla pressione sanguigna, Questo Ministero, ritenuto che l’uso di 
tale apparecchio da parte del pubblico incompetente a giudicare la valutazione sulla 
pressione arteriosa possa determinare nel paziente una errata interpretazione del proprio 
stato di salute e destare quindi ingiustificati allarmi, in quanto l’indice della pressione 
è un elemento semiologico che va posto in relazione a molteplici fattori che debbono 
essere solo valutati a seguito di attento esame clinico da parte del medico, e, considerato 
che l’impianto e il funzionamento di tali apparecchi presso le farmacie non può che age- 
volare l'esercizio abusivo della medicina, è venuto nella determinazione, nel superiore 
interesse della salute dei singoli e del prestigio della classe sanitaria, di vietare la pro- 
duzione e messa in commercio degli apparecchi stessi ». 


Per gli acquedotti dell'A, O, I 


Uno dei più notevoli problemi, dicono gli Annali d'Igiene (maggio, 1939- XVII), 
connessi con la valorizzazione dell'Impero è quello del rifornimento idrico da assicurarsi 
ai maggiori centri abitati dell'Africa Orientale Italiana. 

In alcune città, come ad esempio Addis Abeba, Asmara, Massaua, Mogadiscio, 
esiste già un servizio idrico, che però non risponde più ai nuovi bisogni delle popola- 
zioni. Di qui la necessità di sistemare l’approviggionamento e la distribuzione dell’acqua 
su nuove basi e con nuovi progetti. La spesa per un primo gruppo di acquedotti è pre- 
vista per una cifra di circa 200 milioni, Per molti acquedotti sarà necessario ricorrere 
ad acque superficiali, che renderanno indispensabili gli impianti di filtrazione e di depu- 
razione. In molti casi bisognerà impiantare centrali di pompatura, per portare l'acqua 
alla quota richiesta, 

Per ragioni evidenti di stanziamento, qualera si volessero costruire queste opere 
con gli ordinari mezzi di amministrazione, ed a cura dei singoli Governi, solo in molti 
anni si potrebbe arrivare alla realizzazione di tutto il programma idrico, che invece deve 
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essere al più presto e integralmente affrontato e risolto. Per questa ragione è stato costi- 
tuito uno speciale Ente, previsto da uno speciale disegno di legge presentato alla Camera 
dei Fasci e delle Corporazioni, che provveda a realizzare questo programma nel più 
breve tempo possibile e con tutte le garanzie tecniche e finanziarie. Tale Ente prescin- 
dendo da qualunque speculazione, darà l’acqua a basso prezzo alle popolazioni. 

Costituiranno l'Ente i seguenti Istituti di diritto pubblico: Banca Nazionale del 
Lavoro, Istituto Nazionale delle Assicurazioni, Istituto Nazionale Assicurazioni infortuni 
sul lavoro. La concessione sarà limitata negli anni; allo scadere di essa gli acquedotti 
passeranno al Governo in tutta la loro consistenza patrimoniale. 


Sessione di libera docenza. 


Riportiamo l'elenco delle materie per le quali è aperta la sessione di libera docenza, 
indicando, per ciascuna materia, tra parentesi, il numero dei posti messi a concorso, 

Anatomia chirurgica e corso di operazioni (2), Anatomia ed istologia patologica (3), 
Anatomia umana normale (3), Chimica biologica (2), Clinica chirurgica e terapia chi- 
rurgica (4), Clinica delle malattie nervose e mentali (4), Clinica medica generale e terapia 
medica (4), Clinica dermosifilopatica (3), Clinica osulistica (3), Clinica odontoiatrica (5), 
Clinica ostetrica e ginecologica (4), Clinica pediatrica (3), Farmacologia (2), Igiene (3), 
Medicina del lavoro (2), Medicina preventiva dei lavoratori e psicotecnica (2), Micro- 
biologia (3), Patologia speciale chirurgica e propedeutica clinica (10), Patologia speciale 
medica (10), Storia della medicina (1), Tisiologia (3). 


Per Ia talassologia italiana. 


Gli Acta Medica Italica hanno ricevuto, fin dal loro primo apparire, le più alte 
approvazioni; essi rappresentano — in Italia e all’estero — la sintesi più completa in 
rapporto alla disciplina a cui un determinato fascicolo è dedicato. 

E’ ora apparso — a cura sempre dell'Ufficio Stampa Medica Italiana — un nuovo 
fascicolo (di pagg. 150) intitolato: La salassologia in Italia, nel quale è posto in rilievo 
quanto fino ad oggi si è fatto in Italia, sia scientificamente che praticamente, nel campo 
talassologico. 

Cenni illustrativi sono dedicati ai « Centri di studi talassologici » (Venezia, Viareg- 
gio, Rimini) ed ai contributi talassologici di singoli studiosi. 

Capitoli praticamente interessanti riguardano la coltivazione e il rimboschimento 
degli arenili e la soppressione delle zanzare e delle mosche, problemi che in alcune sta- 
zioni balneari sono già stati ottimamente risolti, ma che non lo sono ancora per tutte. 

In apposito capitolo della parte ultima sono raccolti cenni sommari riguardanti le 
più importanti stazioni marine che si trovano negli 8000 chilometri di spiagge italiane. 

Il fascicolo è in vendita presso l'Ufficio Stampa Medica Italiana - Via Vallazze, 
n. 39, Milano (L. 1o a sotale beneficio degli Orfani dei Medici morti in guerra) e si ac- 
cettano ordinazioni accompagnate del relativo importo. 


Corso internazionale di perfezionamento in balneoterapia. 


Il Comitato Centrale per il perfezionamento degli stud@ medici in Ungheria e la 
Commissione balneo-climato-terapica di Budapest organizzeranno, con l'appoggio del- 
l'Accademia internazionale di perfezionamento degli Studi medici, un Corso Interna- 
zionale di perfezionamento in balneoterapia per medici - Budapest, 2-8 ottobre 1939. 
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Saranno tenute conferenze da eminenti specialisti di varie nazionalità: Prof, H. 
Vogt (Breslavia); Prof. S. Graff (Hamburgo); Geh, San, Rat P. Koehler (Bad Elster); 
Prof. A. Slauck (Aachen); Prof. F. Coste (Parigi); Prof. H. Salvesen (Oslo); Prof, O. N. 
Holsti (Helsinki); Doz. E. Felke Lindstedt (Stoccolma); Prof. M. Neskovic (Belgrado); 
Prof. R. Wybauw (Brussel); Prof. E. Pisani (Montecatini). 

Il programma potrà essere richiesto dagli interessati al Comitato centrale di perfe- 
zionamento medici in Ungheria: Eszterhazy-utca, 9 - Budapest VIII, 

Le sedute scientifiche saranno accompagnate da numerosi trattenimenti. 


Scrittori e poeti italiani d’oltre confine. 


Ora che l’Italia imperiale tende ad affermarsi in sempre maggiori orizzonti sotto 
l'impulso animatore e possente del Duce, è opportuno e necessario avere presenti, come 
meritano, quei figli fedelissimi, che tanto amano l’Italia pure essendone lontani, e specie 
quelli che vivono in terre italiane d'oltre confine. 

Gli Enti ed Istituti che hanno continuativi rapporti con l'estero, quali ad esempio 
la « Dante Alighieri », l' « Istituto Italiano per il Medio ed Estremo Oriente », il « Cen- 
tro Italiano dij Studi Americani » ed in particolare il recente e già benemerito « Istituto 
Nazionale per le Relazioni Culturali con l'Estero », possono trovare indubbiamente in 
questi nostri connazionali di alta intellettualità e fervidamente patrioti dei collaboratori 
preziosi, che potranno anche convogliare altre nobili energie, nei più diversi campi della 
umana attività, verso la Patria italiana. 

In una recente seduta del « Convivio letterario » alcuni iscritti al « Gruppo di Cul- 
tura Còrsa » di Milano, illustrarono le linee generali di una monografia edita dal Gruppo 
stesso e intitolato « Corsica » e il Prof. Prassitele Piccinini espose le ragioni che inducono 
a rivolgere viva attenzione agli « Scrittori e poeti d’oltre confine ». 

Il più fervido consenso trovarono le sue parole, espressione di vibrante fede e par- 
ticolare plauso riscosse la proposta di attuare un Concorso inteso alla valorizzazione della 
produzione letteraria degli Italiani d’oltre confine, 

Tale Concorso, dotato di L. 6000 pei premi, sarà bandito al più presto, avendo l’Ac- 
cademico d’Italia F, T. Marinetti accettato di presiederne la Commissione, 

Nobili figure di Medici italiani scrittori e poeti si trovano attualmente nell'Italia 
« d’oltre confine »; nella monografia « Corsica » è particolarmente ricordato, ad esempio, 
il dott. Petru Giovacchini, eroico combattente d'Africa e di Spagna, 


Congressi. 


@ Sotto il protettorato di S. M. il Re di Danimarca e d'Islanda e sotto la presidenza 
del Prof, Viggo Christiansen, dal 21 al 25 agosto avrà luogo a Copenhagen il III Con- 
gresso Internazionale di Neurologia. Le sedute del Congresso verranno tenute nelle sale 
del Rigsdagen di Christiansborg, gentilmente messe a disposizione dai membri del Par- 
lamento. Ricevimenti, banchetti, gite, fanno parte del programma mondano del Congresso. 

Per schiarimenti ed informazioni rivolgersi al nostro Comitato nazionale, rappre- 
sentato dal Prof, V. M. Buscaino, Direttore della R, Clinica Neuropatologica di Catania. 


® Dall'11 al 16 settembre p. v. a New Jersey (U. S. A.) sarà tenuto il Terzo Con- 
gresso Internazionale del cancro sotto gli auspici dell’Unione Internazionale contro il 
cancro, 
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@ Il 1° Congresso internazionale della Federazione latina delle Società di eugenica 
avrà luogo a Bucarest dal 25 al 30 settembre, Il Comitato organizzatore è presieduto dal 
Prof, I. Parhon. Dall'Italia sono annunziate le seguenti relazioni: Prof. M. Barbaro: 
L'eredità tubercolare; Prof. T. Bonadonna: Fecondazione artificiale; Prof. C. Gini: Va- 
lore comparato dei varit fattori di sviluppo delle popolazioni. 

La Società Cook è agente ufficiale dei viaggi e del soggiorno in Rumenia. Sono in 
programma escursioni alla regione montana di Sinaia, residenza reale, e al delta del 
Danubio, nonchè visite ad istituzioni scientifiche, artistiche e storiche. 

I partecipanti al Congresso d’antropologia, indetto a Istambul e Costanza, potranno 
partire da Istambul in piroscafo il 23 settembre sera e giungere a Costanza il 24 settem- 
bre in tempo per partecipare al Congresso di eugenica. 

Sede del Comitato: rua Dr. W. Staicovici 63, Bucuresti (Rumania). 


II Convegno di studi e ricerche sul parkinsonismo postencefalico. 


Il 2 giugno u, s., alla presenza della Regina Imperatrice, ha avuto luogo a Roma, 
nel palazzo della Provincia, la solenne inaugurazione del III Convegno di studi e ricer- 
che sulla cura del parkinsonismo postencefalitico, 

Dinanzi a un foltissimo ed eletto uditorio, in cui si notava S. E. il Sottosegretario 
agli Interni, il Direttore generale della Sanità pubblica, S. E. il prof. Petragnani ha ri- 
cordato come per interessamento della nostra Sovrana, sia stato dato un nuovo indirizzo 
alla cura del parkinsonismo postencefalitico, largamente oggi applicato per le numerose 
provvidenze adottate dal Sottosegretariato agli Interni. Sono messi infatti a disposizione 
delle Amministrazioni provinciali 1837 letti; i ricoverati sinora sono stati circa 6000; si 
impiegano 2500 kg. di radici di belladonna, fornite per intero dal suolo d’Italia. 

Il Preside della Provincia di Roma, dopo aver segnalato con parole di viva grati- 
tudine l’opera altamente benemerita svolta dalla Regina ed Imperatrice in questo campo 
d'assistenza, rileva con legittimo orgoglio che l’Italia è alla testa in tale cura, avendo 
eretto più di 30 istituti, poichè il Governo fascista, interpretando il pensiero e il senti- 
mento della Sovrana, ha affrontato con larghi mezzi e con stile deciso il problema. 

Il Sottosegretario Buffarini, in nome del Re ed Imperatore, ha quindi dichiarato 
sperto il Convegno. 

Ha parlato il prof, Panegrossi, direttore genera!e dell’Istituto « Regina Elena » di 
Roma per la cura degli encefalitici, illustrando le alte finalità del Convegno. 


XI Conferenza dell’Unione internazionale contro la tubercolosi. 


La XI Conferenza dell'Unione internazionale contro la tubercolosi, si riunirà a 
Berlino dal 16 al 20 settembre 1939, sotto la presidenza del dott. Otto Walter. La discus- 
sione sarà limitata a 3 argomenti principali: 

Tema clinico: I! problema della virulenza del bacillo di Koch. Relatori generali: 
dott. A. Boquet (Francia) e dott. A. Saenz (Uruguay). 

Tema biologico: L'interesse degli esami sistematici per la ricerca della tubercolosi 
nei soggetti oltre i 15 anni. Relatore generale: dott. H. Bracuning (Germania). 

Tema sociale: La riabilitazione dei tubercolosi al lavoro. Relatori generali: Sir Pen- 
drill Varrier Jones (Inghilterra) e doit, E. Bachmann (Svizzera), 


Dei relatori aggiunti apriranno la discussione su ciascuna delle questioni iscritte al- 
l'ordine del giorno. 
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Per l’Italia parleranno i proff, B. Besta, C. Cattaneo, G. Costantini, F. Bocchetti e 
F. Parodi. 

Il Comitato di organizzazione della Conferenza ha preparato un programma at- 
traente di ricevimenti e di escursioni, grazie al quale i congressisti potranno visitare le 
principali città germaniche e mettersi al corrente delle opere sociali ammirevoli realizzate 
da quello Stato. 

I membri dell’Unione internazionale sono invitati alla Conferenza e sono esenti da 
ogni spesa di iscrizione. Essi sono pregati di far giungere la loro adesione, sia per mezzo 
del loro Governo o della loro Associazione nazionale, sia direttamente al Comitato d’or- 
ganizzazione della Conferenza all'indirizzo seguente: Konferenzleitung der XI Kon- 
ferenz der internationalem Vereinigung zur Bekimpfung der Tuberkulose - Berlin, 
W. 62, Einemstrasse 11. 

Coloro che non sono membri dell’Unione e che desiderano iscriversi come « membri 
della Conferenza » devono inviare la loro domanda accompagnata da una quota di 
20 RM. esclusivamente per l'intermediario della Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, via Nazionale 200, Roma. 


Pubblicazioni pervenuteci. 


Piccinini PrassiteLE: // primato italiano nel campo delle discipline mediche. — Roma, 
Società Italiana per il progresso delle Scienze, 1939 - XVII. 
Perronici Giorgio e Nicastro Arturo: Sull'azione terapeutica della proteosi urinaria 


di Oriel e Barber in alcune dermatosi allergiche. — Estratto da « La Settimana 
Medica », vol. XXVII, n. 14, Nuova Serie 1939- XVII. 

DogLiorti GiuLio: Diabete e Glicosurie non diabetiche. — Firenze, Vallecchi Editore. 
L. 15. 


E’ il 4° volume della nuova Collana di attualità di medicina pratica che è diretta 
dal prof. Cesare Frugoni, Clinico Medico della R. Università di Roma, 

Cantieri CoLLatino: // ritorno al lavoro dei tubercolosi. - Proposte pratiche (Uffici di 
collocamento. - Case provinciali di lavoro). — Estratto da « Medicina Corporativa », 
fascicolo n. 5, maggio 1939 - XVII. 

AcostineLLI CarLo: Trattamento delle ferite craniche da arma da fuoco. (Guerra di 
Spagna 1937 - 1939). — Foligno, Società Tipografica già Cooperativa. 

AcostineLLI Carro: La trasfusione di sangue nella guerra spagnola. — Spoleto, Tipo- 
grafia dell'Umbria. 


AcostineLLI CarLo: Trattamento delle ferite penetranti nell'addome. — Foligno, Sbrozzi. 
AcosrineLLi Carro: Nuove concezioni sullo schock traumatico. — Spoleto, Tipografia 
dell'Umbria. 


ALsanese PaoLo: Piorrea alveolare e infezione focale. — Estratto da « La Stomatologia 
Italiana », n. 6, giugno 1939- XVII. 
Piccinini Prassitete: Acta Medica Italica, A. V., fasc. I: « La talassologia in Italia ». 
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LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


TRATTAMENTO DEFINITIVO 
DELLE FERITE CAVITARIE DI GUERRA 


Conferenza del prof. Nicola Leotta, 
direttore dell'Istituto di Clinica chirurgica generale e Terapia chirurgica 
della R. Università di Palermo. 


Al trattamento provvisorio delle ferite di guerra, applicato dal medico di 
reparto in prima linea, su cui ebbi l'onore di intrattenervi il 10 maggio del- 
l’anno scorso in questo stesso ambiente, deve far seguito necessariamente il 
loro trattamento defimtivo. E° questo, fra tutti i vari compiti che il servizio 
sanitario deve svolgere in guerra, certamente il più difficile e più delicato, 
quello che, oltre a rappresentare il problema chirurgico per eccellenza, può 
assicurare il recupero di effettivi all'esercito operante. 

Nelle guerre moderne infatti, a differenza delle antiche, le perdite mag- 
giori di effettivi degli eserciti operanti si hanno per ferite. Tutte le statistiche, 
sta straniere che italiane, e tra queste mi piace ricordare le statistiche di Mem- 
mo e di Balestra, dimostrano l'alta percentuale di perdite di effettivi per ferite 
rispetto alla bassa percentuale di perdite per malattie. Neanche le perdite per 
aggressivi chimici oggi devono ritenersi temibili quanto quelle per ferite; per- 
chè se le perdite di gassati furono notevoli all'inizio della grande guerra (e tra 
le più gravi sono da ricordare quelle inflitte nell'aprile 1915 dai tedeschi con i 
vapori di cloro nel settore di Ypern, ove furono messi fuori combattimento 15 
mila soldati, dei quali 5 mila morirono, e quelle che nel giugno 1916 subivamo 
noi con il fosgene sotto il S. Michele, quando furono messi fuori combatti- 
mento 8 mila dei nostri, dei quali 5 mila morirono), se, dico, gli aggressivi 
chimici poterono determinare grandi perdite di effettivi in principio, quando 
essi agivano sopratutto di sorpresa sull’avversario, oggi devono ritenersi assai 
meno temibili, giacchè gli studi sulla difesa dagli aggressivi chimici, che ha 
sollevato e solleverà problemi difensivi sempre nuovi, hanno già saputo € 
potuto mettere in opera mezzi difensivi tanto perfezionati da ridurre al mi- 
nimo la mortalità per i gas, tanto che la mortalità dei gassati dal 35 per cento 
del primo attacco tedesco e del 62 per cento dell'attacco austriaco sopraricor- 
dati, si ridusse al 3 per cento alla fine della grande guerra. Invece la morta- 
lità per ferite è sempre almeno del 25 per cento del totale dei feriti. 

E non è solo la riduzione della grande mortalità che bisogna considerare 
e raggiungere al massimo possibile, ma anche la necessità di curare i feriti 
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in modo che questi guariscano presto e siano recuperati dall'esercito combat- 
tente, giacchè tale recupero, oltre ad ogni considerazione inerente alla mis- 
sione umanitaria del chirurgo, deve dominare le finalità chirurgiche in guer- 
ra; ed esso è legato ad un razionale trattamento chirurgico definitivo dei 
feriti. 

Molto abbiamo appreso in proposito dall'esperimento dell'ultima guer- 
ra, la quale — come è stato dolorosamente riconosciuto ed' affermato — tro- 
vÒ impreparati tutti i chirurgi, e presso di noi e presso gli altri eserciti della 
grande guerra. Eravamo infatti entrati in guerra con l'errato preconcetto che 
le ferite di guerra non fossero infette e di conseguenza si seguiva il canone 
fondamentale dell'attesa, dopo la disinfezione degli orifici della ferita, fatta in 
prima linea dal medico di reparto. Da qui il ferito passava alla sezione di 
sanità e da questa all'uno e poi all’altro di una serie di ospedaletti ed ospe- 
dali da campo, scaglionati nelle prime e nelle seconde lince. Nei casi migliori 
incontrava un'ambulanza chirurgica. In queste diverse formazioni sanitarie 
il ferito, se non arrivava in condizioni generali gravi, era quasi sempre în 
istato di infezione in atto più o meno avanzata. Dei feriti, perciò, molti, 
specialmente cranici, addominali e toracici, si perdevano per non aver avuto 
in tempo utile la cura chirurgica definitiva appropriata; e dei feriti meno 
gravi, come devono considerarsi i feriti degli arti, ancora molti si perdevano 
per setticemia, flemmoni gassosi, osteoartriti settiche, ecc. e tra gli altri, che 
si poteva arrivare a salvare con interventi generosi, pochissimi erano quelli 
che potevano essere recuperati presto dall'esercito combattente; la gran mag- 
gioranza di questi feriti erano definitivamente perduti, come effettivi, per il 
prolungarsi delle infezioni, specialmente quando st trattava di fratturati; 
giacchè gli esiti dell’osteomielite, per mesi e talora per anni, mantenevano 
ferite aperte con eliminazione di sequestri. 

Bisognò arrivare al 1917 per avere nei vari eserciti l' applicazione di 
una condotta chirurgica più propria, con un'organizzazione di servizi radi- 
calmente diversa da quella applicata all'inizio della guerra. Da noi può dirsi 
che il servizio sanitario abbia funzionato nel modo desiderabile solo alla bat- 
taglia del Piave e poi a Vittorio Veneto e nelle azioni del 2° Corpo di armata 
in Francia del 1918. 

Perchè a tutti i chirurgi, nostri e degli altri eserciti, senza eccezione, è 
stato necessario rifare sulla dolorosa esperienza del primo periodo, il dottri- 
rale chirurgico e cambiare radicalmente i criteri curativi delle ferite di guer- 
ra ? Perchè tutti i principi teorici che fino allora si avevano sull'anatomia pato- 
logica delle ferite di guerra, erano falsi ed errati; giacchè l'anatomia patolo- 
gica delle ferite di guerra, che era il fondamento. delle nostre conoscenze e 
delle nostre applicazioni curative, fino all'inizio della grande guerra, era 
basata su ricerche sperimentali e su conoscenze anatomo-patologiche acqui- 
site dalle guerre precedenti e prevalentemente sulle ferite da proiettili di fan- 
teria. Le nuoie acquisizioni sui caratteri biologici delle ferite, fatte nella 
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prima fase della grande guerra, han portato alla radicale modificazione dei 
nostri criteri terapeutici. 

Dal punto di vista anatomo-patologico occorre anzitutto precisare che 
le ferite delle guerre moderne sono incomparabilmente più gravi di quelle 
delle guerre precedenti, per la prevalenza assunta dalle ferite per proiettili 
di artiglieria, e bombe in generale, la cui percentuale è cresciuta in propor- 
zione geometrica rispetto alle ferite da proiettile di fucile. La gravità della 
lesione anatomica di una ferita prodotta da proietto di artiglieria, o bombe 
in genere, è accompagnata da una corrispondente gravità biologica infettiva 
delle ferite stesse. Ciò per due ragioni: e per l'apporto maggiore di corpi 
estranei e germi, legata all’irregolarità di forma del proiettile feritore; e per 
le gravi alterazioni biologiche che tali proiettili determinano sui tessuti più K 


. . . . . . ‘ . . . LL 
o meno contusi e devitalizzati. I risultati delle ricerche batteriologiche e cli- SIN È 
niche sono concordi nell'affermare che la penetrazione dei germi non manca (3. 
mai, o quasi mai, in qualunque ferita, sia essa da proiettile di fucile che II 


d'artiglieria; ma che essa avviene in proporzioni incomparabilmente mag CE Nr; 
giori nelle ferite da proiettili di artiglieria o bombe in genere. 

Contemporaneamente alla penetrazione dei germi, si determina, per  \Nox3S7 
l'azione traumatica esercitata dal proietto, e quindi in proporzioni incom- »ir 
parabilmente maggiori per i proietti di artiglieria e bombe, una devitalizza- 
zione dei tessuti colpiti, devitalizzazione che è più estesa a carico del tessuto 
muscolare. La mortificazione dei tessuti è immediata: ed essa non solo faci- 
lita l’attecchimento dei germi arrivati col proiettile, germi acrobi ed anac- 
robi, ma determina anche, per la proteolisi dei tessuti morti, e per un insieme 
di processi chimici ad essa legati, la formazione di prodotti di ricambio orga- 
nico altamente tossici, i quali agiscono sinistramente e sullo stato generale, 
per la grave tossiemia, e localmente sulla ferita, sia perchè questi prodotti 
organici rappresentano un eccellente terreno di cultura per tutti i germi, 
sia perchè chimicamente essi agiscono come inibitori dei processi di difesa 
locale dei tessuti trawmatizzati devitalizzati. 

Ma l'infezione locale, con estesa devitalizzazione tissurale e tossiemia 
generale, non sono fenomeni immediati alla ferita: esiste un lasso di tempo, 
tra il momento in cut la ferita è prodotta e la determinazione dei fenomeni 
legati alla grave infezione, in cui si ha solo presenza di germi lungo il tra- 
gitto e a contatto dei corpi estranei e del proiettile; lasso di tempo, dunque, 
nel quale esiste solo la contaminazione della ferita ma non ancora l'infe- 
zione. Questo lasso di tempo, intermedio tra contaminazione e infezione, è 
diverso in rapporto al tipo di ferita, ai tessuti, aj germi écc.j ma, grosso modo, 
può dirsi che esso oscilli tra un minimo di 4 ore ed un massimo di quindici 
ore e per qualche ferita anche può arrivare fino a 24 ore e più. Ma più tardi, 
dopo questo lasso di tempo, lo sviluppo e la diffusione della flora batterica, 
aerobica ed anaerobica, avrà dato alla ferita i caratteri biologici sopradetti. 
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La grande conquista che la chirurgia di guerra fece, dopo la doloro:a 
e triste esperienza del periodo iniziale, come conseguenza logica delle anzi- 
dette acquisizioni anatomiche e biologiche, è questa: che se in quel lasso di 
tempo, di poche ore, che succede alla ferita, in cui questa è semplicemente 
contaminata ma non ancora infetta, il chirurgo procede ad una genero- 
sa exeresi dei tessuti che sono stati in contatto con il proiettile e corpi estra- 
nei e di quelli circostanti devitalizzati, si evita, o comunque si attenua, lo 
sviluppo dell'infezione. Questa exeresi, che si è chiamata asepsi chirurgica 
della ferita, deve costituire la base del trattamento definitivo delle ferite di 
guerra, il quale richiede: 
1° - che la ferita di guerra sia sempre trattata chirurgicamente per 
eliminare i tessuti devitalizzati, contaminati od infetti; 

o 


2° - che tale trattamento sia applicato in quel lasso di tempo che 
precede lo sviluppo e la diffusione dei germi. 


* * * 


I limiti di tempo per l'applicazione di un trattamento definitivo basato 
sulla asepsi chirurgica non possono assegnarsi cronometricamente: essi sono 
variabili per tante e tante circostanze. Per alcune ferite, come è per i cavitari 
dell'addome e del torace, quel lasso di tempo è brevissimo; mentre è mag- 
giore per 1 fratturati e per i cranici ecc. In tale campo vale molto il senso 
clinico, che può opportunamente far ardire un tentativo chirurgico utile 
anche al di lò dei limiti comunemente assegnati. Quel limite massimo di otto 
ore che era il più generalmente seguito durante la grande guerra, può talora, 
senza rischio, essere oltrepassato. 

Ma al di là di un certo limite, il trattamento basato sull'asepsi chirur- 
gica della ferita, che permetta la sutura immediata, o dopo qualche giorno, 
non sarà più possibile, perchè la ferita sarà già infetta. In tal caso il tratta- 
mento chirurgico o sarà inutile, 0, in ogni modo, dovrà essere informato a 
criteri diversi dall'exeresi meccanica chirurgica, e lasciare la ferita ampia- 
mente aperta. 

Il trattamento definitivo delle ferite di guerra richiede poi speciale com- 
petenza, attrezzatura ed organizzazione. Così è specialmente per i feriti 
osteo-articolari, per i cranici, per i toracici, per gli addominali. 

Dovendo oggi prendere in considerazione, tra le varie ferite di guerra 
delle quali è indispensabile il trattamento chirurgico definitivo, solo quelle 
cavitarie, premetto che la chirurgia delle ferite cavitarie è la più difficile e 
la meno fortunata chirurgia di guerra, per il fattore dominante che il chi- 
rurgo può assai di raro applicare la sua opera nel tempo utile, giacchè i 
feriti sogliono essere sgombrati dal campo solo di notte, quando ciò è pur 
possibile, il che significa che al momento stesso in cui si inizia lo sgombero 
per molti è cià superato il limite di tempo utile per il trattamento; senza 
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contare il tempo che occorre perchè dal campo il ferito possa arrivare alla 
formazione chirurgica, variabilissimo per circostanze indipendenti dall’or- 
ganizzazione anche la più perfetta. Nonostante ciò, anzi appunto per ciò, il 
trattamento definitivo delle ferite cavitarie va affidato a chirurgi consumati 
nella più grande esperienza clinica e tecnicamente esperti nella chirurgia di 
tutte le possibili lesioni cavitarie. 

Queste comprendono le ferite cranio - cerebrali, le ferite toraciche e le 


ferite addominali. Di esse dirò solo quanto è specificatamente relativo alle 
ferite di guerra, senza alcun accenno, naturalmente, alla tecnica comune. 


FERITE CRANIO-CEREBRALI. — La mortalità dei feriti cranici è molto ele- 
vata: sia nel campo, ove essa figura per circa 1/5 di tutti i feriti, sia succes- 
sivamente, per le complicazioni infettive endocraniche che sono frequentis- 
sime per la facilità con cui corpi estranei, sempre settici, oltre al proiettile 
e schegge ossee, penetrino nell'interno del cranio. 

Tra tutte le ferite cavitarie, però, le cranio-cerebrali consentono il lasso 
di tempo più ampio per un intervento utile, giacchè il tessuto nervoso è un 
terreno poco adatto alla infezione, ed incomparabilmente meno del peri- 
toneo e della pleura. Tra contaminazione ed infezione si ha un lasso di 
tempo per un intervento definitivo utile, seguito da sutura primaria, che 
può arrivare fino alle 24 ore. I feriti cranio-cerebrali, perciò, salvo le neces- 
sità che possono insorgere in rapporto alla gravità anatomica della lesione, 
sono i meno urgenti tra tutti i feriti cavitari; e sono, inoltre, i soli fra questi 
che possono, con minor danno, essere trasportati a distanza anche grandis- 
sima; mentre poi, dopo il trattamento definitivo, diventano intrasportabili. 
Le due circostanze, minore urgenza e trasportabilità, permettono che nello 
smistamento dei vari feriti, alla sezione di sanità, i cranici possano essere de- 
stinati ai centri chirurgici più distanti, ove potranno essere con tutta pro- 
prietà operati ed ove potranno anche restare, senza successivi spostamenti, 
dopo l'operazione. E' a queste due favorevoli circostanze che devonsi prin- 
cipalmente i buoni risultati che si possono ottenere dal trattamento defini- 
tivo dei feriti cranio-cerebrali, certamente tra i più brillanti della chirur- 
gia di guerra; nell'ultima grande guerra infatti i guariti, tra gli operati cra- 
nici, hanno raggiunto cifre alte; di gran lunga superiori a quelle delle guerre 
precedenti. 

Il trattamento definitivo dei feriti cranici richiede: 

1° - un accurato esame radiografico preoperatorio, che accerti se esi- 
stano © precisi quale sia l'entità delle fratture, nonchè la esatta localizza- 
zione uri dei proiettili, dei corpi estranei ritenuti, e schegge ossee: 
- l'esplorazione chirurgica di ogni lesione del cuoio capelluto, pre- 
via escissione dei bordi cutanei, per compiere quell'asportazione di tutti i 
tessuti, più o meno alterati, che sono venuti in contatto col proiettile, rimuo- 
vendo questo ed i possibili corpi estranei. 
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Dopo ciò, se non esiste lesione cranica, si potrà senz'altro fare la riu- 
nione delle parti molli; se invece esiste frattura cranica, bisognerà regola 
rizzare il focolaio di frattura in modo diverso se non esiste 0 esiste lesione 
della dura’ madre. 

Dura madre integra: si allargherà la breccia ossea, rimuovendo le pic- 
cole schegge, ma rispettando il più che sia possibile le grandi schegge, con 
molta cautela, data la facilità con cui queste possono distaccarsi. E poichè 
la frattura con dura integra determina generalmente la formazione di emato- 
mi extradurali, si vuoteranno questi e poi, completata la toletta, si procederà 
alla sutura delle parti molli. Si lascerà un piccolo drenaggio solo tra i margi- 
ni della ferita cutanea. 

Dura madre lesa. Le lesioni della dura possono e sono generalmente 
accompagnate da lesioni della massa cerebrale di grado ed intensità va- 
riabile; e ciò senza ritenzione del proiettile, nelle ferite trasfosse, 0 con 
ritenzione del proiettile e schegge ossee e corpi estranei (capelli, fram- 
menti dell'elmetto), che dal punto di vista dell'infezione hanno ancora 
maggiore importanza del proiettile. E poichè in questi casi coesiste general- 
mente una frattura cranica, per l'intervento intracranico può bastare l’allar- 
gamento della breccia ossea; ma se non bastasse, non si esiti ad eseguire una 
craniotomia a lembo, per procurarsi un largo accesso all'interno del cranio. 
Spesso si trova all'interno della dura una poltiglia di sangue e sostanza cere- 
brale spappolata, per il fenomeno di scoppio avvenuto. Con molta prudenza 
si asporterà questa sostanza spappolata, assieme al sangue, al proiettile, alle 
schegge ossee libere ed agli altri eventuali corpi estranei: la cui esistenza € 
sede il chirurgo generalmente ha potuto precisare esattamente dalla loca- 
lizzazione radiografica. 

La ricerca e asportazione di schegge ossee intracerebrali, corpi estranei 
e proiettile devono essere accurate e complete, con la tecnica precisa e mi- 
nuta della chirurgia endocranica, anche se essa debba portare a spingere la 
ricerca alle fosse craniche. Naturalmente in simili casi, come quando i corpi 
estranei si trovino in vicinanze dei nuclei della base, o del quarto ventricolo, 
la prognosi dell'intervento sarà proporzionatamente grave: ma il rischio non 
aumenterà per l'intervento radicale, se sarà condotto con la tecnica delicata 
propria di questi interventi, rispetto a quello che correrebbe il ferito se st 
lasciassero proiettili e corpi estranei infetti in quelle stesse sedi. 

Completato l'atto operativo si fa la riunione della ferita, lasciando, tutto 
al più, un piccolo drenaggio tra i margini della ferita cutanea. Deve, in 
ogni caso, bandirsi il drenaggio della massa cerebrale, o che vada comun- 
que all'interno del cranio. 

Questa è la linea di condotta di rigore nei casi nei quali si opera fino 
a 24 ore dopo la ferita. Al di là di questo termine, le ferite dovranno rite- 
nersi infette e la chiusura primaria completa non sarà prudente, ma si appli- 
cherà il trattamento aperto, per procedere più tardi alla chiusura secondaria. 
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FERITE roRAcIcHE. — Le ferite toraciche sono tra le più gravi ferite di 
guerra, riuscendo mortali nella metà dei casi. Di esse, quelle che hanno inte- 
ressato î grossi vasi e il cuore generalmente non consentono alcun tratta- 
mento definitivo, perchè determinano la morte sul campo; le altre richie- 
dono tutte l’opera chirurgica secondo il principio sopradetio, con un trat- 
tamento che è richiesto con la massima urgenza. 

I toracici possono distinguersi in tre gruppi: 

° . Il primo comprende i feriti nei quali la cavità toracica è comuni- 
cante con l'esterno, nei quali esiste quindi un pneumotorace aperto. Questi 
jeriti sono intrasportabili e sono urgentissimi quanto gli emorragici gravi; 
essi quindi richiedono al più presto il trattamento definitivo, che per essere 
utile deve venire applicato non al di là di pochissime ore e tanto più presto 
quanto più ampia è l'apertura toracica. 

° - Il secondo gruppo comprende le ferite toraciche chiuse accom- 
pagnate da notevole emorragia e da lesioni costali e scapolari; anche questi 
sono feriti molto gravi, che richiedono il trattamento definitivo con massima 
urgenza e non tollerano lo strapazzo di un lungo trasporto. 

3° - Il terzo gruppo comprende i feriti toracici chiusi, con ferite 
trasfosse o anche con ritenzione di proiettile, che non presentano alcuna 
gravità immediata e sono trasportabili; questi hanno bisogno di un tratta- 
mento meno urgente. 

Nello smistamento, alla sezione di sanità, va fatta la anzidetta distin- 
zione tra i feriti toracici, in modo da distinguere il gruppo dei toraci gravi, 
siano essi a torace chiuso o aperto, che non tollerano un lungo trasporto e 
richiedono un trattamento chirurgico urgentissimo, i quali perciò vanno 
curati nelle formazioni sanitarie più vicine al campo, ove devono essere in- 
viati tra i primissimi ed in modo da arrivare non olire le 4-6 ore dalla ferita, 
mentre gli altri toracici saranno smistati con minore urgenza ed in forma- 
zioni sanitarie meno vicine. 

Tutti 1 toracici però devono essere affidati a chirurgi di speciale com- 
petenza ed in ambienti specificatamente attrezzati. 

Il trattamento chirurgico è diverso nei feriti con torace aperto, comu- 
nicante con l'esterno, e in quelli con torace chiuso. 

Ferite a torace aperto. A parte ogni altra lesione, che può coesistere, il 
fattore principale determinante la eccezionale gravità della ferita aperta di un 
emitorace (delle ferite toraciche aperte bilaterali non è il caso di parlare, 
essendo esse rapidamente mortali sul campo, per il collasso e l'arresto fun- 
zionale dei due polmoni) è costituito dal pneumotorace aperto, che inevi- 
tabilmente segue tali ferite, per la rottura dell'equilibrio mediastinico. E la 
gravità è proporzionale dell'ampiezza dell'apertura. 

Se questa è piccola, tale cioè da avere un diametro minore del diametro 
glottideo, la gravità è minore, perchè, in tal caso, pur determinandos, per 
il pneumotorace aperto, una riduzione delle espansioni e retrazioni del pol- 
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mone relativo, nonchè una deviazione della pleura mediastinale, che propor- 
zionalmente riduce le escursioni respiratorie del polmone sano, ciononostante 
il polmone del lato leso partecipa in parte all'atto respiratorio e la riduzione 
della escursione respiratoria del polmone controlaterale è minima; cosicchè 
la riduzione globale della funzione respiratoria, conseguente al pneumotorace 
aperto, risulta di poca entità ed è ben tollerata. 

Ma se l'apertura pleurica è ampia, superiore al diametro glottideo, l'equili- 
brio di pressione nelle due metà del mediastino viene rotto, perchè l’aria entra 
ed esce liberamente dall'emitorace aperto, a ciascun movimento respiratorio; 
il polmone non può più distendersi e resta retratto; la pleura mediastinica 
subisce le conseguenze della diversità di pressione nti due emitoraci, e quindi 
si sposta nella inspirazione verso il polmone sano e nella espirazione verso il 
polmone retratto, riducendo fortemente la capacità respiratoria utile del- 
l'unico polmone funzionante. La abolizione totale della funzione di un pol- 
mone e la riduzione dello scambio gassoso del solo polmone rimasto attivo 
determinano fenomeni di insufficienza respiratoria gravissima, mortale se non 
si provvede al più presto convenientemente. La medicatura del posto di me- 
dicazione, che deve essere, come ho detto in tema di trattamento provvisorio, 
forzatamente occlusiva (lo ricordino i medici di reparto, altrimenti il ferito 
non arriva alla sezione di sanità), riducendo la gravità dell'alterato equilibrio 
di pressione nelle due metà del torace, e tanto meglio quanto meglio è occlusa 
la falla parietale, permetterà al ferito di arrivare alla formazione chirurgica, 
ove dovrà essere applicato il trattamento definitivo, nel lasso di tempo utile 
che sopra ho considerato. 

Questo trattamento richiede sempre: 

1° - esame radiografico preoperatorio, che precisi l'entità delle possi- 
bili fratture, e localizzi, se esistono, la sede dei proiettili, corpi estranei € 
PERE ossee; 
- l’escissione dei bordi cutanei e dei tessuti parietali contusi, nonchè 
la Hacslie delle schegge ossee libere, corpi estranci e proiettile, secondo i 
criteri del trattamento preventivo contro l'infezione. 

Tale trattamento, che utilizza per solito l'apertura già esistente, all'oc- 
correnza convenientemente ingrandita, sarebbe certamente facilitato se potesse 
essere eseguito sotto uno dei metodi a differente pressione. Ciò appunto ri- 
chiede che questi malati siano inviati, come ho detto, a formazioni sanitarie 
convenientemente attrezzate per la chirurgia toracica, ove si dovrà disporre 
almeno di un apparecchio a maschera ad iperpressione. In mancanza di que- 
sto, per ridurre il danno del pneumotorace aperto, durante tutto il tempo 
della parte endotoracica dell'intervento, bisognerà, appena rimossa la fascia- 
tura occlusiva, che manteneva chiusa la falla parietale, afferrare con una pinza 
il polmone e stirarlo verso la breccia, per mantenerlo fisso tra i margini della 
ferita. L'utilità di questa manovra sta tutta nello stiramento del viscere, € 
risponde qualunque sia la direzione della trazione, e verso la ferita e verso 


TRATTAMENTO DEFINITIVO DELLE FERITE CAVITARIE DI GUERRA 795 


la cupola pleurica, perchè la trazione e fissazione esercitata attraverso il pol- 
mone sul mediastino, permette la completa espansione inspiratoria al polmone 
controlaterale. 

Quindi si procede al trattamento della ferita parietale, che si ingrandirà, 
secondo i casi, mercè resezione di tratti delle costole fratturate, quando siano 
lese più costole, nel qual caso la demolizione costale darà una breccia con- 
veniente alle manovre intratoraciche; se la lesione costale è limitata, non si 
esiterà a ricorrere ad una tipica incisione intercostale, nello spazio più con- 
veniente, dopo aver trattata la ferita della parete. 

Quando le costole fratturate sono quelle sottostanti alla scapola, se que- 
sta è anch'essa fratturata, si comincerà con il trattamento della frattura sca- 
polare, con una proporzionale resezione della scapola, ed attraverso la breccia 
così ottenuta si raggiungerà e tratterà il focolaio costale; se la scapola non è 
fratturata, evenienza possibile quando la frattura costale è situata vicino al- 
l'apice o al margine della scapola, per crearsi un comodo accesso al focolaio 
costale, occorrerà mobilizzare la scapola, con la sezione dei muscoli che si 
inseriscono al margine mediale di essa, per allontanarla, con un robusto diva- 
ricatore, dal piano costale. 

Quindi si fà l'evacuazione più accurata del sangue raccolto; dopo di che 
st esplora minutamente il polmone; senza esitare, ove occorra, ad esterioriz- 
carlo per quel tratto che è consentito; e si estraggono le schegge ossce, i corpi 
estranei ed il proiettile che possano esistere, già identificati e localizzati. 

Il proicitile, corpi estranei e schegge ossee possono essere intrapleurici 
( specialmente nei seni pleurici e tra questi particolarmente nel seno costo- 
diaframmatico), nel quale caso la rimozione sarà facile; mentre diversa è la 
estrazione dei proiettili e corpi estranei intrapolmonari, anch'essa assoluta- 
mente indicata. 

Per i proiettili intrapolmonari voluminosi l'estrazione è facile, per solito, 
sulla indicazione radiografica e del forame di entrata, nonchè sui dati pal- 
patori. L'estrazione può farsi attraverso l'orificio di entrata; ma se questo è 
distante, conviene piuttosto aggredire il proiettile attraverso una nuova inci- 
sione sul polmone, nel punto più vicino; con questa avvertenza: se il proiet- 
tile è vicino alla superficie esterna del polmone, si incide questo francamente sul 
proiettile; se esso è profondo, è preferibile pungere il polmone con un istrumento 
ottuso, come un klemmeretto chiuso, e spingerlo ottusamente, dissociando il 
parenchima polmonare, fino al proiettile, che si afferra ed estrae. Manovra 
ottima questa, a condizione che si sia potuto precisare esattamente, con la 
palpazione, la sede del proiettile (giacchè sarebbe dannosissimo vagare con 
l'istrumento in cerca del protettile), o che altrimenti si possa seguire sotto il 
controllo dei raggi X, come dirò per l'estrazione dei proiettili a cielo coperto 
nelle ferite toraciche chiuse. In mancanza di questa possibilità radiologica e 
non potendo precisare la sede del proiettile, alla palpazione, per precisare, 
sulla guida della indicazione radiografica, la sede del proiettile, io utilizzo 
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un ago sottile (serve benissimo un lungo ago cilindrico retto, da sutura inte- 
stinale, tenuto per la cruna con una Pean) che si può infiggere senza danno 
nel polmone e che permette di apprezzare bene il proiettile; quindi lasciato 
in posto l'ago, si spinge il Klemmeretto sulla guida dell'ago stesso, attraverso 
il parenchima polmonare, fino al proiettile, che si estrae facilmente. Rara- 
mente si incontrano per i proiettili grossi difficoltà insormontabili; le quali 
invece possono aversi quando si tratta di proiettili molto piccoli; ed in tal 
caso non bisognerà insistere troppo sui tentativi di estrazione dei proiettili, 
che essendo molto piccoli quasi sempre sono ben tollerati dal polmone. 

Oltre al proiettile dovrà curarsi la rimozione degli eventuali corpi estra- 
nei (come frammenti di vestito o altro) e delle schegge ossee. 

Quindi si applica alla ferita del polmone, sia essa marginale, parietale 
o trasfossa, lo stesso trattamento che si applica alle ferite delle parti molli, cioè 
la escissione dei margini, seguita da sutura. 

L'ultimo tempo del trattamento sarà la chiusura completa della pleura 
e della parete. Resterà il pneumotorace, che alcuni eliminano con l'aspira- 
zione, ma che invice deve ritenersi utile, lasciando che esso si riassorba lenta- 
mente. Questa chiusura è d'obbligo sempre che si intervenga dentro le 12 ore 
dalla ferita. Al di là di questo termine si può anche chiudere completamente 
(io in guerra ho chiuso ferite toraciche anche di 24 ore), ma non si potrà 
seguire tale chiusura sistematicamente, anzi la si eviterà in quelle che si riter- 
ranno molto proclivi all'infezione, per il tipo contusivo delle lesioni, e in 
quelle sicuramente già infette. In tali casi si praticherà la chiusura incompleta 
della parete toracica con drenaggio del cavo pleurico. Il drenaggio non sarà 
però di gomma, ma fatto di un tampone di garza, che occluda, ed in modo 
stipato, la breccia parietale, senza pescare nel cavo pleurico, in modo da evi- 
tare il pneumotorace aperto. 

La chiusura potrà farsi in secondo tempo, quando si sarà certi che non 
si sia stabilita l'infezione. 

Tutti i feriti a torace aperto — e questo vale per tutti i toracici gravi, 
anche se chiusi — sono sempre in stato di shock, più o meno grave, che può 
insorgere per tante circostanze: si distingue infatti uno shock nervoso, uno 
shock emorragico, uno shock da freddo, uno shock anafilattico, uno shock 
da fatica ecc. Nel ferito toracico ci sono parecchie di queste varietà di shock, 
che si sovrappongono e che determinano la particolare gravità del ferito tora- 
cico, ma generalmente è l'emorragia quella che domina il quadro, oltre al 
pneumotorace aperto; e spesso lo stato di shock è tale che occorrerà curare 
questo prima di intervenire chirurgicamente. In ogni caso, prima, durante 
e dopo l'intervento si useranno sempre, per tutti i feriti toracici, 1 comuni 
cardiocinetici, per stimolare il centro circolatorio, e gli stimolanti della circo- 
lazione periferica, tra i quali a preferenza risponde l'adrenalina endovena. 
Rimedio sovrano, però, in tutti i toracici gravi, del quale non dovrebbe mai 
farsi a meno, è la trasfusione sanguigna, che agisce bene in tutte le forme 
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di shock, ma particolarmente in questo, che è dominato sempre più o meno 
dall'emorragia. 

In mancanza, si sposterà la massa di sangue circolante dagli arti ai 
centri nervosi, con la fasciatura espulsiva degli arti, e si ricorrerà alle comuni 
fleboclisi ed ipodermoclisi: ma la trasfusione è în grado di risolvere spesso 
quadri gravissimi. 

Ferite a torace chiuso gravi. Qui la gravità è data principalmente dal- 
l'imponente emorragia, che dà un emotorace progressivo, o dalle concomi- 
santi lesioni ossee delle costole e scapola, le quali sogliono essere accompa- 
gnate da emorragia sempre più o meno imponente. Il trattamento immediato 
ideale, in tutti i toracici chiusi, è il vuotamento dell’emitorace, con sostitu- 
zione di gas al sangue, per ottenere un pneumotorace artificiale, che collas- 
sardo il polmone, arresterà l'emorragia. Questo trattamento è da applicare 
sempre, senza eccezione, nei casi di ferite trasfosse senza ritenzione di proret- 
tile e corpi estranei. 

Nei casi con ritenzione di proiettile e corpi estranei, nei quali general- 
mente coesistono lesioni costali e scapolari, dovrà applicarsi il trattamento 
immediato, nel termine più breve possibile, come in tutte le ferite accom pa- 
gnate da frattura, e seguendo nelle linee generali i principi che or ora ho 
tracciato per le ferite toraciche aperte. 

Ferite a torace chiuso non gravi. Questi sono 1 feriti che possono essere 
trasportati a distanza. Si tratta di ferite trasfosse, in genere con emorragia che 
può essere piccola o notevole, ma mai abbondantissima. Il proiettile può 
essere ritenuto o no. A questi feriti st applica l’escissione dei margini della 
jerita cutanea e la riunione di prima, 

Quanto all’emotorace, se è piccolo e non progressivo, si può osservare 
l'attesa: se è notevole, e sopratutto se accenna a crescere, sarà indicato il vuo- 
tamento del sangue e la sostituzione con il pneumotorace artificiale. 

Il trattamento cruento, di queste ferite, che durante la guerra Duval 
consigliava di applicare sistematicamente, è assolutamente da bandire. In 
questi casi spesso non c'è ritenzione di proiettile, trattandosi di ferite tra- 
sfosse. Ma anche nelle ferite con ritenzione di proiettile l'intervento cruento 
è controindicato, essendo indicata invece l'estrazione di esso a cielo coperto, 
sullo schermo, secondo il processo di Petit de la Villéon. Si localizza, come 
sempre è necessario, il proiettile, in proiezione ed in profondità; quindi, po- 
sto il p. sullo schermo, il chirurgo, tenendo di mira il proiettile, pratica, nello 
spazio intercostale più vicino, un piccolo occhiello, limitato alla pelle, quanto 
basti all'introduzione di un klemmer a branche sottili e convenientemente 
lunghe. Questo si introduce chiuso e si spinge con la punta in direzione del 
proiettile, fino a raggiungerlo, afferrarlo ed asportarlo. Rimosso il proiettile, 
si applica una maglia di Michel e l'infermo può lasciare il letto all'indomani. 
Il procedimento è assolutamente sicuro, non mi è mai fallito: pneumotorace 
non se ne forma mai, perchè l’incistone col tagliente è limitata alla cute e poi, 
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nei tessuti sottostanti, la pinza procede a contatto. La ferita che il Klemmer 
determina nel polmone, ove procede, scollando e dissociando, per via ottusa, 
determina una piccola emorragia dal polmone, che si può constatare allo 
schermo, ma che è minima e trascurabile sempre. 

Controindicazioni a questo processo devono ritenersi solo: la irregola- 
rità ed il volume considerevole del proiettile e la sua sede ilare, che rappre- 
sentano precise indicazioni all'estrazione a cielo aperto. 


FERITE ADDOMINALI. — Sono le ferite più gravi, tra tutte, che dànno 
una mortalità elevatissima: anzitutto sul campo (70 % secondo Schmieden) e 
poi nelle varie formazioni sanitarie, giacchè se non sono trattate convenien- 
temente, in tempo utile, si devono ritenere e sono quasi tutte mortali. La gra- 
vità eccezionale è data dalla emorragia interna e dalla peritonite, immancabile 
quando si ha la perforazione di anse intestinali o di un vaso biliare extracpa- 
uco, 0 degli ureteri o della vescica; e nelle ferite addominali moderne, per la 
grandissima prevalenza delle ferite da proiettili di artiglieria e bombe in 
genere, si determinano lesioni delle anse gravissime, per estensione e molte- 
plicità. Tutti gli organi, intra ed extraperitoneali, possono essere colpiti, ma 
la prevalenza è a carico delle varie sezioni dell'intestino, tra le quali il crasso 
è la più frequentemente lesa. 

Negli addominali deve ritenersi come assioma che solo l'intervento può 
salvare il ferito e con tante maggiori probabilità quanto più presto è applicato. 
Nella grande guerra io ho avuto il 50 % di guariti tra gli operati nelle prime 
sei ore ed il 60% tra quelli operati nelle prime quattro ore: mentre negli 
operati tra la 6 e l' 8° ora ho avuto il 30 %; e solo il 10% tral' 8" e 12* ora. 
Le cifre delle altre statistiche concordano più o meno con queste. 

Può ritenersi quindi che il trattamento definitivo veramente utile deve 
essere applicato agli addominali dentro le 4 ore. 

Tra la 4"e la 12*ora l'intervento dovrà sempre ugualmente applicarsi, ma 
con probabilità di buon risultato inversamente proporzionale al tempo trascorso. 

Al di là delle 12 ore, se il ferito è ancora in vita, non sarà più possibile 
un trattamento chirurgico radicale, ma dovrà limitarsi al trattamento della 
peritonite ed all'esteriorizzazione dell’ansa lesa. 

Gli addominali, tutti, tollerano male il trasporto, sia prima, sta dopo il trat- 
timento, cosicchè essi devono considerarsi urgentissimi e non trasportabili, come 
gli emorragici ed i toracici gravi; è perciò il trattamento chirurgico definitivo, 
che gli addominali richiedono di urgenza, deve essere applicato il più presto 
possibile ed il più vicino possibile al campo, ove dovranno restare cinque 0 
sei giorni ancora dopo l'intervento, e da chirurgi della più consumata espe- 
rienza clinica e tecnica addominale. 

Deve considerarsi ancora che si tratta di interventi che richiedono molto 
tempo per l'esecuzione; e dei quali ciascun chirurgo non può espletarne, nel 
lasso di tempo utile, che un numero limitato. E poichè il chirurgo si può 
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trovare — è chi ha fatto l'ultima guerra ci si è trovato spesso — nella neces- 
sità di avere contemporaneamente parecchi addominali da trattare, egli deve, 
in simili casi, non farsi guidare, per la selezione e la precedenza, da senti- 
menti di umanitarismo, che sarebbe inutile e dannoso; ma tenere presente che 
il suo lavoro, che potrà applicarsi solo a pochi, deve avere il massimo rendi- 
mento di vité umane, quindi non perdere il poco tempo di cui dispone per 
operare i feriti gravissimi e quelli feriti da più tempo, che sono disperati, a 
danno di altri che più sicuramente si gioverebbero della sua opera, ma far 
precedere i meno gravi ed i più recenti, che dal trattamento hanno maggiori 
probabilità di salvezza. 

L'opera che il chirurgo dovrà applicare negli addominali è sempre in- 
formata al principio della escissione di tutte le parti della ferita che son venute 
in contatto con il proiettile o corpi estranei, alla rimozione di questi e di tutte 
le ultre cause della infezione peritoneale, per procedere alla sutura primitiva 
immediata, se il trattamento è fatto dentro le sei ore, o al trattamento aperto, 
con largo drenaggio peritoneale, se fatto oltre le sei ore. Tra le cause capaci 
di infezione peritoneale da rimuovere, principalmente figurano le lesioni dello 
stomaco e intestino, che vanno trattate con la sutura 0 resezione (nei casi 
gravissimi solo con l’estrinsecazione dell’ansa), secondo le indicazioni e con 
le comuni norme di tecnica, che il chirurgo provetto ben conosce. Lo stesso 
dicasi per la condotta chirurgica e per il tecnicismo che richiedono le ferite 
della vescica, degli ureteri, dei dotti biliari extraepatici, della milza, del fe- 
gato, del rene e le ferite toraco - addominali. 

Gli addominali sono sempre in uno stato di shock grave, anch'esso da 
causé molteplici, sì che sempre occorre provvedere ad esso. Talora le provvi- 
denze contro lo shock devono avere la precedenza, data la gravità di esso, 
che non permetterebbe l'intervento. Ma poichè il fattore tempo è decisivo per 
l'utilità dell'operazione, è bene che le provvidenze contro lo shock siano affi- 
date ad un assistente, mentre il chirurgo si accinge all'intervento. In ogni caso 
le provvidenze contro lo shock vanno applicate e durante e dopo l'intervento. 
Tra esse: oltre i soliti cardiocinetici per il cuore e l'adrenalina, o affini, per 
elevare il tono del simpatico e rialzare la circolazione periferica; oltre al riscal- 
damento ben fatto; trova precisa e talora assoluta indicazione la trasfusione 


sanguigna. In mancanza, la fleboclisi o l'ipodermoclisi. Ma è tutt'altro che 
la stessa cosa ! 


Se le condizioni ed il tempo lo permettono — e talora sarà facile nel- 
l'attesa — è sempre utile far precedere una radiografia semplice di orienta- 
mento, che permetterà di stabilire se vi sono proiettili, schegge 0 corpi estra- 
nei ritenuti. La radiografia è capace di farci rilevare spesso dati utili impen- 
sati; essa è poi indispensabile nelle ferite che si ha ragione di sospettare pos- 
sano essere toraco - addominali, ed in quelle addomino - pelviche, complicate 
spesso a fratture del bacino. 
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Per l'apertura dell'addome va sempre data la preferenza alla laparoto 
mia mediana, che permetterà di fare meglio l'esplorazione che occorre a tutto 
l'addome, esistendo lesioni viscerali spesso assai lontane dal forame di in- 
gresso. 

In tutti gli addominali potranno, a completamento della cura, essere 
usati 1 sieri antiperitonitici. 


* * * 


Il trattamento chirurgico definitivo veramente utile delle ferite cavitarie 
di guerra è, dunque, tutto nella possibilità della sua applicazione più o meno 
rapida, che richiede in tempo utile lo sgombero e l'arrivo dei feriti in for- 
mazioni sanitarie convenientemente attrezzate, circa ai mezzi ed al personale 
chirurgico. 

Il problema logistico domina il problema chirurgico, ed il problema 
logistico è spesso di difficilissima soluzione, per un complesso di circostanze, 
tra le quali primeggiano le grandi difficoltà che si oppongono praticamente 
allo sgombero det feriti, che per solito si fa solo di notte, o a combattimento 
finito, e che può essere reso difficilissimo dalle peculiari circostanze o di am- 
biente, come è per i feriti in montagna, o di numero, come è per le grandi 
masse di feriti che si possono avere talvolta in poche ore, o di tante altre cir- 
costanze che sono legate alle necessità dell’azione di guerra, che possono con- 
trastare, e contrastano spesso inesorabilmente, con le necessità dell'opera chi- 
rurgica; sia alla possibilità che nel lasso di tempo utile sia applicato il tratta- 
mento definitivo, per se stesso lungo, a molte centinaia e talora migliaia di 
feriti. 

La nostra sanità militare persevera, con encomiabile fervore, nello studio 
ed attuazione di tutte le provvidenze di organizzazione che possano al meglio 
rispondere alle necessità chirurgiche della guerra futura; ed ogni sforza in 
questo campo deve essere secondato con tutti i mezzi possibili. E poir'è 10 
ho l'onore di parlare in un ambiente militare, nell'esposizione che ho fatto, 
più che i problemi strettamente chirurgici — che non possono apprenders 
in una conferenza, perchè richiedono tutta l’esperienza di un vita — ho 
voluto della loro evoluzione e del loro trattamento lumeggiare più specifica 
tamente quanto possa avere rapporto con i problemi organizzativi; e, se ciò 
è lecito ad un tecnico che ha piena esperienza delle necessità e delle difficoltà 
che insorgono nella chirurgia di guerra, a conclusione della mia conferenza, 
io vorrei fare due considerazioni, che sono frutto della mia esperienza. 

- Poichè nella maggioranza delle azioni di guerra occorre l'opera di 
un grandissimo numero di chirurgi, di sicura competenza, solo in uno spazio 
di tempo limitato, spesso a poche ore o a qualche giorno, durante il quale 
occorre un gran numero di interventi definitivi, per solito lunghi, dei quali 
ciascuno chirurgo non può esplicare, nélla breve unità di tempo utile, che 
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un numero limitato, bisogna ammettere come in simili circostanze stano sem- 
pre insufficienti  chirurgi esistenti nelle formazioni sanitarie della zona (nuclei 
chirurgici, ospedali divisionali ed ospedali di Corpo d'armata). Quando si 
devono fare in poche ore centinaia 0 migliaia di operazioni, delle quali ciascun 
chirurgo non potrà eseguirne nel lasso di tempo utile, che un numero limita- 
tissimo, occorre ben altro numero di chirurgi: occorrono a diecine 0 cen- 
tnaia i chirurgi operatori, oltre ai rispettivi aiuti ed assistenti. La difficoltà 
di organizzazione a poter disporre che in una data zona possa un numero 
così grande di chirurgi contemporaneamente operare in un lasso di tempo 
limitatissimo è di quelle che a priori potrebbero dirsi insormontabili. Diffi- 
coltà duplice: e rispetto al numero det chirurgi e rispetto alle esigenze di am- 
bienti operatori atirezzati che occorrono. 

Non sta a me di dare suggerimenti alle Autorità militari che hanno la 
responsabilità del servizio sanitario in guerra, responsabilità ché le nostre 
Autorità militari altissimamente sentono; ma la verità dolorosa, nota a chi 
ha esperienza di chirurgia di guerra è inesorabilmente, questa: che moltissimi 
dei feriti, specialmente dei toracici e degli addominali, che potrebbero salvarsi 
con un intervento chirurgico, muotono perchè questo intervento non hanno 
in tempo utile. Oltre quindi al problema dello sgombero, del quale cono- 
sciamo le grandissime difficoltà, talora inesorabilmente contrastanti con le 
necessità di guerra; ed oltre al problema della potenzialità delle formazioni 
chirurgiche in rapporto alla vicinanza alle prime linee; s'impone il problema 
dei chirurgi operatori, come numero, qualità e relativa attrezzatura tecnica. 

Per la risoluzione di questo grande problema, a me pare che potrebbe 
forse rispondere allo scopo l'istituzione di numerose schiere chirurgiche mo- 
bili, costituite da chirurgi di sicura competenza, ciascuno dei quali abbia il 
suo aiuto ed assistente di fiducia. Queste riserve di schiere chirurgiche mobili, 
tenute a disposizione del comando sanitario, potrebbero essere da questo spo- 
statì, con i mezzi più rapidi, per recarsi ad operare là dove urge la loro opera, 
apt ggiandosi alle formazioni sanitarie preesistenti (ospedali divisionali o di 
corpo d’armata), la cui attrezzatura potrebbe, in qualche modo, essere preor- 
ganizzata a permettere il funzionamento di un gran numero di chirurgi di 
riserva. 

Le schiere chirurgiche di riserva potrebbero comprendere gran parte dei 
chirurgi italiani di sicura competenza, che così renderebbero maggiori servigi 
di quello che renderebbero se fossero immobilizzati in formazioni sanitarie 
stabili, come le ambulanze chirurgiche. 

- Tenendo presente il grandissimo numero di trasfusioni sanguigne 
necessarie per i feriti emorragici, per gli addominali, per la massima parte dei 
toracici e tanti e tanti altri; trasfusioni che sono richieste per lo più urgente- 
mente nelle formazioni sanitarie più avanzate ed in quelle tutte ove si ap- 
plica il trattamento definitivo, bisogna ritenere che le necessità e le richieste 
di trasfusioni sono sempre superiori a qualsiasi previsione. Ho la certezza 
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di non esagerare dicendo che almeno un terzo dei feriti beneficierebbero im- 
mensamente di una trasfusione sanguigna, che in moltissimi casi sarebbe de- 
cisiva per la loro salvezza. 

Il problema della trasfusione in guerra si impone, dunque, anch'esso 
come un problema di importanza suprema. 

Mi risulta che di esso le nostre gerarchie militari si preoccupano e che 
studiano 1 mezzi per provvedere con le riserve di sangue conservato, che è 
stato largamente adoperato nella guerra di Spagna. Ma queste non possono 
essere che necessariamente limitate, ed il problema della trasfusione sangui- 
gna potrà dirsi risoluto solo quando a ciascun chirurgo, che ha cura di feriti 
di guerra nelle diverse organizzazioni sanitarie, sia ovunque possibile e rapida- 
mente applicabile, senza perder tempo per ricerche preliminari, un gran 
numero di trasfusioni sanguigne; quando cioè ciascun chirurgo possa in 
qualunque ambiente militare trovare facilmente un datore, e fare la trasfu- 
sione diretta senza far precedere le ricerche sui gruppi sanguigni del ricevente 
e del datore. 

Il problema potrebbe sembrare insolubile, ma le difficoltà, per la sua 
piena soluzione, se sono notevoli sono di risoluzione incomparabilmente più 
facile dei problemi dello sgombero e dell'intervento chirurgico in tempo utile. 
Se ogni soldato ed ufficiale portasse nella sua piastrina, o tessera di riconosci- 
mento, l'indicazione del relativo gruppo sanguigno, qualsiasi chirurgo o me- 
dico, in qualunque formazione sanitaria potrebbe sempre e facilmente trovare 
donatori e procedere alla trasfusione diretta, senza ricerche dei gruppi san- 
guigni del datore e del ricevente. 

La difficoltà si riduce dunque a fare per tutti, ufficiali e soldati, la ricerca 
dei gruppi sanguigni; il che, se è un lavoro complesso, non mi sembra che 
sia tale da rappresentare un grande ostacolo. Come si fa per ogni soldato la 
vaccinazione antitifica, si potrebbe fare la ricerca del gruppo sanguigno ed 
annotarla. Ciò risolverebbe in pieno tutte le difficoltà inerenti alle trasfusioni, 
perchè si avrebbe a disposizione, sempre ed ovunque, un gran numero di dona- 
tori e si potrebbero applicare le trasfusioni senza ricerche preliminari. 

La questione della trasfusione sanguigna è di così vasta portata e la 
possibilità di risolverla in pieno sarebbe così relativamente facile che a me 
sembra valga bene la pena di porre allo studio se convenga di affrontare la 
non grande difficoltà del relativo provvedimento. 

Al giudizio illuminato dell'illustre Sig. Direttore di Sanità del nostro 
Corpo di Armata di avanzare, se crede, queste mie considerazioni a chi spetta 


di giudicarle. 
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LAVORI ORIGIEALI 


COLLEGIO MEDICO-LEGALE 
Presidente: tenente generale medico prof. ALFREDO Bucciante. 


VOLUMINOSA CISTI SANGUIGNA DELLA REGIONE SOPRACLAVICOLARE 
SINISTRA DA PREGRESSO TRAUMA CONTUSIVO INDIRETTO, PER EMOR- 
RAGIA DA ROTTURA DI PICCOLI VASI REGIONALI, IN SEDE DI UN 
PREESISTENTE ANGIOMA CAVERNOSO, OGGI ANCORA IN FASE EVOLUTIVA 


Dott. Antonino Zaffiro, colonnello medico, chirurgo relatore. 


Col 1° gennaio 1938 questo nostro Periodico, ha iniziato una rubrica 
dedicata alla segnalazione ed illustrazione di casi di notevole interesse e 
speciale importanza per le indagini cliniche eseguite, per le chiarite con- 
troversie diagnostiche e medico-legali, che, non infrequentemente, si pre- 
sentano al Collegio. 

La rubrica venne iniziata con un caso raro, più che singolare, di 
un aneurisma traumatico artero-venoso della radice dell’arto inferiore de- 
stro, complesso per la coesistenza di una sacca intermedia ai due vasi e di 
una varice aneurismatica di volume assolutamente eccezionale: « Aneuri- 
sma artero-venoso della femorale destra: rilievi clinici, considerazioni dia- 
gnostiche e deduzioni medico-legali » (« Giornale di Medicina Militare », fa- 
scicolo 1, gennaio 1938-XVI). 

Il caso di cui oggi ci occupiamo, singolare a sua volta, riflette l’illustra- 
zione di una lesione traumatica di vasi sanguigni del collo che venne a 
sovrapporsi e ad influire sull’ulteriore decorso di un tumore squisitamente 
vascolare qual'è è l’angioma cavernoso. 

E passiamo, senz'altro, all’esposizione del caso: 


M. Nicola, di Antonio, del Distretto di Chieti, domiciliato a Lanciano, classe 1915. 
Genitori, un fratello e tre sorelle viventi e sani, Nessun precedente morboso premilitare. 
Idoneo alla leva, venne chiamato alle armi nel marzo del 1936 ed arruolato nella 9* com- 
pagnia di sanità. 

Risulta dagli atti che il 28 ottobre dello stesso anno, nell’accorrere ad una adunata 
nel cortile per esercitazioni, scivolò sulle scale battendo sul gomito sinistro a braccio 
abdotto ed avambraccio flesso, riportando contusioni escoriate al gomito stesso e viva 
dolorabilità alla regione clavicolare dello stesso lato. 

Persistendo il dolore al gomito, dove, dal Sanitario del Reparto, vennero riscon- 
trate escoriazioni contusive, ed essendosi nel contempo manifestata una intumescenza 
alla regione sopraclavicolare sinistra, venne inviato all'Ospedale Militare di Bari dove 
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rimase degente dal 20 novembre 1936 al 20 settembre 1937. Quivi, dopo prolungata 
osservazione, esami complementari compresa la radiografia, e intervento chirurgico 
esplorativo, venne enunciata la diagnosi di linfo-angioma sopraclavicolare sinistro, e, 
sottoposto il p. a rassegna, venne riformato. 

Stato attuale. Sviluppo scheletrico regolare, nutrizione ben conservata, cute di colo- 
rito bruno, mucose rosee. 


Negativi gli esami degli apparati respiratorio, digerente, cardiaco ed uropoictico. 

Collo: Alla regione sopraclavicolare sinistra notasi una grossa intumescenza del 
volume della testa di feto, limitata in avanti e medialmente dal tendine del capo sternale 
dello sterno-cleido; in basso, dalla clavicola per quasi tutta l'estensione, sorpasrandone 
il margine anteriore; posteriormente raggiunge e sorpassa il margine anteriore del cucul- 
lare, facendo prominenza, sotto di esso, sulla fossa copraspinosa. Il limite superiore rag- 
giunge e si arresta all'angolo di convergenza dello sterno - cleido col trapezio; il contorno 
laterale, rasenta, tangente, l’articolazione acromio - clavicolare. 

In corrispondenza della faccia antero-laterale dell’intumescenza e nel suo punto 
di mezzo, notasi una cicatrice elissoide, diretta obbliquamente dall'alto in basso, in 
senso medio-laterale, nella cui area appaiono quattro sottili cicatrici trasversali corri- 
spondenti a quattro punti di sutura. 

L’area cicatriziale appare sfiancata in conseguenza della pressione centrifuga del- 
l’intumescenza. 

La cute sovrapposta all’intumescenza stessa, bruna per ricchezza di pigmento, ap- 
pare debolmente cianotica, e la mano applicatavi sopra a piatto, avverte nettamente un 
aumento della temperatura locale. Nell'area della regione carotidea, ed in alto, notasi 
il percorso della vena giugulare esterna, che appare sensibilmente turgida. 

Da un solco, in fine, parallelo e tangente al margine mediale dello sterno - cleido - 
mastoideo, l’intumescenza appare come divisa in due lobi, di cui, quello laterale, ne 
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costituisce la massima parte, mentre un accenno di lobulazione è costituito dallo sfian- 
camento della cicatrice, sopradescritta specie del suo estremo acromiale. 

Non si apprezzano fremiti nè, anche a luce incidente, pulsazioni visibili o solle- 
vamenti sincroni alla sistole cardiaca. L'ascoltazione non permette di constatare soffi o 
rumori riferibili a comunicazioni tra i grossi vasi arteriosi e venosi della regione caro- 
tidea e sopraclavicolare. 

Nettamente percepito il polso carotideo nel solco laringo tracheale. Nessun ritardo 
del polso radiale in confronto all’omologo di destra. Tre punture di prova di cui si 
notano i segni nella figura annessa, hanno confermato la presenza di tralci e conse- 
guenti concamerazioni nell'interno dell’intumescenza, e il contenuto schiettamente san- 
guigno a carattere venoso, delle concamerazioni stesse. 

Con una manovra lenta e prolungata di spremitura condotta sull'intera area della 
tumefazione, si riesce a ridurla notevolmente di volume, ma durante la manovra stessa 
per se stante indolora, il p. tradisce una sindrome di leggera lipotimia (leggero pallore 
del viso; sudorazione frontale), accusando nel contempo obnubilamento della coscienza, 
stato vertiginoide, parestesie che dalla radice dell'arto si estendono ai polpastrelli dello 
stesso lato. 

Assenza, in fine, di apprezzabili distrofie muscolari segmentarie dell’arto superiore. 

L’esame radiografico dimostra: Assenza di lesioni a carico della 1* costola e di 
tutta la diafisi clavicolare. 

Nella compagine della intumescenza numerosi noduli calcificati. 


CONSIDERAZIONI DIAGNOSTICO - CLINICHE, 


Sia quali si vogliano le ipotesi diagnostiche riflettenti Ja intumescenza 
sopradescritta, occorrerà sempre tener presente la particolare circostanza in 
cui ebbe a manifestarsi, in coincidenza, cioè, di un traumatismo contusivo 
del gomito sinistro per caduta ad arto superiore esteso e abdotto, con riper- 
cussione indiretta sulla componente acromio - clavicolo - sternale. Il dolore 
acuto, infatti, avvertito dal p. subito dopo il trauma, non rimase circoscritto 
alla regione olecranica che, a cagione della violenza del trauma stesso, por- 
tava i segni di una vasta escoriazione sanguinante, ma si estendeva dal cin- 
golo scapolare, alla clavicola e allo sterno e si accompagnava, per irradia- 
zione, a parestesia e formicolii sino ai polpastrelli di tutte le dita. 

Un altro fatto da tener presente, è l'apparizione o la constatazione della 
intumescenza, il giorno successivo al trauma (28 ottobre 1936), fatto con- 
fermato dai Sanitari dell’Ospedale Militare di Bari, dove il p. venne ricove- 
rato il 2 novembre dello stesso anno, ma con una tumefazione che aveva 
raggiunto il volume di un uovo di tacchina, per rimanere stazionario, 0 
quasi, nel periodo successivo di degenza. E giacchè nel predetto nosocomio, 
un intervento esplorativo ed una puntura di prova accertarono il contenuto 
della intumescenza, schiettamente sanguigno e di colorito scuro, occorrerà, 
nel discriminarne la natura, metterla in giusto rapporto col pregresso trauma. 

Preliminarmente, intanto, possiamo escludere che nel caso in esame 
siasi trattato di un aneurisma arterioso 0 artero-venoso, sia perchè, nei trau- 
matismi chiusi, le grosse vene e le arterie importanti, non sono mai interes- 
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sate, eccezione fatta, per la regione, di una contemporanea frattura della 
clavicola, di cui, una scheggia, è possibile possa ledere la vena, l'arteria, o 
entrambi i vasi. Nel caso nostro, un esame radiografico, esclude nettamente 
qualsiasi lesione scheletrica. 

Nei traumi chiusi, invece, sono possibili rotture di piccoli vasi, venuzze 
particolarmente, le quali rendono possibile la produzione di versamenti san- 
guigni abbondanti, che infiltrano gli spazi cellulari del collo, e che, arre- 
stati dalle aponevrosi, comprimono talvolta, le vie aeree e digestive. 

Che la intumescenza sopraclavicolare, sia una conseguenza di una emor- 
ragia traumatica per lesione di piccoli vasi, si deve escludere, giacchè, non 
è concepibile dopo tanto tempo la persistenza di un versamento sanguigno 
liquido negli spazi cellulari del collo, in cavità mal circoscritte, e sprovviste 
di endotelio. 

Ma un altro carattere, chiaramente messo in evidenza dall'esame obbiet- 
tivo, contrasta con l’ipotesi di una cisti sanguigna post emorragica, ed è, 
la marcata riducibilità dell’intumescenza, espressione di una esistente comu- 
nicazione fra essa e i vasi regionali, segnatamente con le vene, come chia- 
ramente dimostra la turgescenza della giugulare esterna, non che la sin- 
drome lipotimica, durante la manovra di compressione, con la quale, men- 
tre la tumefazione si riduce notevolmente di volume, per la stasi che ne 
consegue, si determinano fenomeni di alterato circolo cerebrale. 

Esclusa pertanto l’ipotesi di un aneurisma o di una cisti emorragica 
semplice, si affaccia la possibilità che, nel caso in esame, possa trattarsi di 
un tumore vascolare sensu strictiori, cioè a dire di un angioma, e propria 
mente di un angioma cavernoso. 

L'angioma cavernoso, come si sa, è costituito da un sistema di larghe 
cavità le quali sono separate tra loro da setti di tessuto connettivo, rivestite 
da endotelio, comunicanti le une con le altre, e ripiene di sangue. Il suo 
accrescimento può essere molto vario: mentre alcuni piccoli angiomi si com- 
portano come formazioni perfettamente statiche, rimanendo immutate per 
tutta la vita, altri assumono un accrescimento nettamente blastomatoso, € 
si estendono, si approfondano, invadono le parti vicine, assumono, insomma, 
un andamento decisamente maligno. La loro sede più frequente è è la cute 0 
il sottocutaneo, in cui essi compaiono o congenitamente, o in età giovanile. 
In certi casi si sviluppano da angiomi semplici, piani o papuloidi o tuberosi 
per neoformazione e dilatazione progressiva di vasi già ectasici. L’etiopato- 
genesi degli angiomi in genere, e di quelli cavernosi in ispecie, al pari di 
quella degli altri tumori, sino ad oggi, ci è sconosciuta. Possiamo solo indi- 
care condizioni particolari, in cui i detti tumori si sviluppano. Spesso, intanto, 
si presentano congeniti, esistenti sin dalla nascita, ovvero appaiono nella 
vita extrauterina all’epoca dell’accrescimento ed anche più tardi; ed allora, 
non di rado, un trauma è l’occasione allo sviluppo del tumore, dal germe 
preesistente. Virchow ritiene che la ragione di essere dell’angioma caver- 
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noso risieda in uno stimolo neoformativo del tessuto connettivo, che è causa 
di una neoformazione di tessuti di granulazione e di vasi, e che il sangue, 
penetrato in questi vasi neoformati, li dilata, li sfianca, mentre, per la com- 
pressione, il giovane e delicato connettivo interposto, cade in preda ad un 
processo atrofico, destinato solo a circoscrivere le lacune sanguigne del 
tumore. 


In conclusione, l’angioma cavernoso rappresenta un vero e proprio tu- 
more, dovuto ad una neoformazione vasale in evoluzione lenta ma pro- 
gressiva, di cui sarebbero matrice i vasi, elettivamente quelli venosi, facenti 
parte di germi embrionali, con sede abituale nella cute e sottocutaneo, ma 
non esclusa una sede viscerale e segnatamente nel fegato. 

Che nel caso in esame si tratti di un angioma cavernoso, lo confer- 
mano le caratteristiche rilevate dall'esame obbiettivo, e segnatamente i limiti 
indsstinti della tumefazione che si perde, oltre la fossa sopraclavicolare sotto 
il muscolo cucullare; l’accenno alla lobulazione, confermato pure dalla 
puntura di prova che, capitata sui tralci connettivali profondi, diede per 
due volte esito negativo, mentre, dalle lacune interposte, riportava sangue 
schiettamente venoso. Lo dimostra infine la cospicua riducibilità della intu- 
mescenza in conseguenza della comunicazione tra loro delle cavità san- 
guigne, e con le vene adiacenti, quali la giugulare esterna, che, durante la 
manovra di riduzione, raddoppia il calibro; e la sindrome lipotimica, per 
la stasi nel confluente venoso profondo e però, nel cervello. 

Ma contro l’ipotesi che si tratti di un angioma cavernoso, non si può 
negare, contrasti, la subitanea rapidità dell’insorgenza della tumefazione 
che, già presente sin dal giorno successivo al trauma, al momento dell’ac- 
coglimento del p. in ospedale, circa una settimana dopo, appariva del vo- 
lume di un uovo di tacchina. 

Ma il fatto che, a tutta prima, può sembrare singolare, trova una 
logica e verosimile spiegazione sol che si voglia ammettere che il p. porta- 
tore più o meno ignaro di un angioma cavernoso nel sottocutaneo della re- 
gione sopraclavicolare sinistra, poco rilevato e non molto esteso, in conse- 
guenza del trauma, per la rottura di piccoli vasi regionali e per l’emorragia 
nella compagine tumorale, vide rapidamente ed improvvisa, la crescita di 
una intumescenza sino allora piccola e forse ignorata, che in breve volgere 
di tempo, raggiunse il volume di un uovo di tacchina. 

Da allora, l’accrescimento dell’intumescenza si è andato lentamente 
e progressivamente pronunziando sino a raggiungere l’attuale volume di 
una testa di feto; accrescimento nettamente blastomatoso, anche per l’ap- 
profondirsi ed estendersi dell’intumescenza oltre i confini del cavo sopra- 
clavicolare; accrescimento oggi comprovato dal cospicuo shancamento della 


cicatrice residuata all'intervento esplorativo eseguito presso l'Ospedale Mi- 
litare di Bari. 
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Da quanto sopra è stato esposto, noi riteniamo di potere enunciare il 
seguente giudizio diagnostico: 

« Voluminosa cisti sanguigna del cavo sopraclavicolare sinistro da pre- 
gresso trauma contusivo indiretto, per emorragia da rottura di piccoli tron- 
chi venosi regionali, in sede di angioma cavernoso preesistente, ed oggi an- 
cora in fase evolutiva ». 


PARERE MEDICO-LEGALE. 


I quesiti medico-legali presentati al Collegio, in merito al caso in esame, 
furono i seguenti: 

1° - Diagnosi dell’intumescenza e precisazione della sua natura. 

2° - Dipendenza o meno della medesima da causa di servizio. 


3° - In caso di parere favorevole, classifica della misura del ri- 
sarcimento. 


* * * 


1° - Per quanto concerne il giudizio diagnostico, non occorre spen- 
dere parole: è già stato testè enunciato. 

2° - Circa la dipendenza o meno dell’intumescenza da causa di ser- 
vizio, come già s'è detto, nel discriminarne la natura, occorre metterla in 
giusto rapporto col pregresso traumatismo. In conseguenza di quest’ultimo, 
infatti, intervenne, indubbiamente un’emorragia nella compagine del tu- 
more, che, se anche preesistente all’episodio traumatico, non per questo 
ebbe meno a sopportarne le conseguenze immediate e tardive con l’aumento 
subitaneo del suo volume e col mutamento successivo del ritmo del suo svi- 
luppo: inizialmente statico, a tal segno, da passare quasi inosservato; poscia 
invadente, progressivo, a tipo blastomatoso, sino a raggiungere il volume 
attuale e l’attuale estensione, oltre i limiti della fossa sopraclavicolare, sino 
a quella sopraspinosa omolaterale. 

Che il trauma, poi, e la conseguente emorragia, abbiano potuto costi- 
tuire quello stimolo neoformativo sul connettivo e sui vasi, cui si riferisce 
il Virchow nel definire l’essenza e la ragione d’essere dell’angioma caver- 
noso, per l’insorgenza e lo sviluppo di tumori di tal genere, almeno dal 
punto di vista medico-legale, non si può affatto escludere; ond’è che, nel 
caso nostro, al pregresso traumatismo non si può negare l’importanza e il 
ruolo di concausa preponderante e necessaria, equivalente, in questo caso, 
a quella di causa unica, diretta ed immediata richiesta dalle disposizioni 
legislative in vigore, nello stabilire la dipendenza da servizio delle iesioni 
od infermità. 

3° - Circa in fine alla misura del risarcimento, il Collegio Medico Le- 
gale, non può non tener conto dello sviluppo progressivo ed invadente del tu- 
more; del cospicuo volume oggi raggiunto; della possibilità dei pericoli in 
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conseguenza di un’ulcerazione e dell’emorragia che ne seguirebbe; della 
possibile degenerazione maligna nei riguardi della trama connettivale (an- 
giosarcoma); e pertanto, volendo ragguagliare la tumefazione stessa ad una 
aneurisma dei grossi tronchi arteriosi del collo (di cui, per altro, occupa 
intera, una regione), e per il quale il D. L. 876 del 20 maggio 1917, prevede la 
2° categoria, il Collegio Medico Legale propone, quale misura di risarci- 
mento, la categoria suddetta, in forma, beninteso, di assegno temporanco 
e rinnovabile, con scadenza a tre anni, in considerazione che l’angioma 
cavernoso può subire, spontaneamente, delle favorevoli modificazioni, quale 
ad es. la trasformazione fibrosa, per l’organizzazione di estese trombosi, da 
considerare come un processo nettamente regressivo, tendente alla spontanea 
guarigione. 


Avroriassunto. — L’A. segnala ed illustra un caso di angioma cavernoso della 
regione sopra clavicolare sinistra, reso manifesto per una intercorrente emorragia post - 
traumatica nella compagine del tumore. 

Esclusa mercè la disamina critica dei sintomi clinici ogni altra ipotesi diagnostica, 
e dando, sopratutto, l'esatto e giusto valore al traumatismo, si conclude per la dipen- 
denza dell’affezione da causa di servizio, proponendo, quale misura del risarcimento, 
© per analogia a quanto è previsto per gli aneurismi dei grossi vasi del collo, la 2* cate- 
goria delle pensioni, in assegno rinnovabile, a scadenza di tre anni. 


— — are 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


Direttore: ten. colonnello medico SaLvatore D'Accarno, 


RISULTATI OTTENUTI NEI MALARICI ACUTI E CRONICI 
SOTTOPOSTI AL TRATTAMENTO ADRENALINICO 
DURANTE L’ANNO 1933. 


REVISIONE DEI TRATTATI IN PRECEDENZA 


Dott. Domenico Cerniglia, ten. colonnello medico, e 
Dott. Giuseppe Pizzillo, sottotenente medico, 


Nella nostra relazione precedente pubblicata in « Giornale di Medi 
cina Militare », fasc. 9°, settembre 1938, abbiamo esposto i risultati ottenuti 
con la cura adrenalinica venosa nei malarici cronici e acuti, da noi trattati 
dal maggio al dicembre 1937 nel reparto malarici dell'Ospedale Militare di 
Palermo. 

In essa abbiamo consacrato gli effetti benefici che la cura ha determi- 
nato in 123 casi di infezione palustre, dei quali 77 provenienti dall'Africa 
Orientale Italiana e 23 militari del Corpo d’armata della Sicilia affetti da 
malaria cronica; n. 22 casi di malaria acuta. 

Nella presente relazione registriamo i risultati ottenuti dalla cura in 
parola in 150 malarici cronici ed in 30 acuti presentatisi alla nostra osserva- 
zione durante il 1938 ed inoltre gli effetti a distanza osservati nei soggetti 
trattati l'anno precedente. 


* * * 


E’ inutile soffermarci sulla descrizione del modo di condurre la cura 
(iniezioni venose quotidiane di Surrenasi a dosi scalarmente crescenti da 
1/100 a 1/10 di mg., con ripetizione della dose massima efficace per circa 
20 volte) e sugli effetti immediati che essa produce poichè tale argomento 
è stato oggetto di nostra precedente pubblicazione e le ulteriori osservazioni 
non hanno fatto praticamente che confermarli a pieno. 

Accenneremo in breve sintesi alle modificazioni che la cura ha appor- 
tato nei casi di malaria cronica e ci fermeremo invece più da vicino sul com- 
portamento dell’organismo malarico nei casi di malaria acuta e sulla recupe- 
rabilità dal punto di vista militare che si può ottenere in soggetti cronici, 
cachettici, iperspleno - epatomegalici, passabili di riforma. 

Nella malaria cronica i risutati sono stati ottimi ed eguali a quelli già 
segnalati con la precedente dettagliata relazione (vedi « Giornale Medicina 
Militare », fasc. 9, settembre 1938). 
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Nessuno degli infermi trattati ha presentato alcun inconveniente; tutti 
si sono avvantaggiati sia in rapporto alle condizioni generali che in rapporto 
alla splenoriduzione, la quale è stata totale in molti casi e parziale soltanto 
in pochi casi. 

Si conferma ancora l'opinione che la somministrazione adrenalinica 
venosa risponde pienamente nella cura dei malarici determinando un pronto 
rifiorire delle condizioni generali, nutrizione e sanguificazione, e una ridu- 
zione più o meno notevole del tumore di milza senza produrre alcun incon- 
veniente. 

In due casi, siccome i risultati in essi raggiunti dalla cura non erano 
soddisfacenti, abbiamo creduto opportuno ripetere il trattamento per intero, 
ottenendo così la guarigione completa e definitiva. 


TABELLA I 


Malarici cronici. 


SOGGETTI TRATTATI N. 150 FORME MALARICHE 


Terzana benigna N. 88| 
Terzana maligna » 62 


RISULTATI OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA BENIGNA ». | 


Casi | Fplenoriduzione | Ripristino della | 


sa ; ; Stato di nutrizione | Effetti a distanza 
trattati definitiva crasi sanguigna | 
N. | Totale | Parziale Completo| Parziale | Ottimo | Buono | Buoni | Ottimi | 
| 
88 80 8 75 13 78 10 81 7 


62 50 12 48 14 55 ti 52 10 


Dove la cura Ascoli ha trovato poi piena rispondenza è stato nel campo 
delle primo - infezioni. 

Già sin dall'anno passato avevamo notato la benefica azione spiegata 
dall’adrenalina venosa nelle forme di malaria recente (22 casi) e sin da allora 
giungevamo alla conclusione che i risultati ottenuti parlavano decisamente in 
favore del sensibile guadagno che il nuovo trattamento fa registrare nell’at- 
tivo della cura malarica. Tale progresso può ormai dirsi acquisito dalle nostre 
ed altrui osservazioni. 

Dei 30 casi di primo-infezione ricoverati nel nostro ospedale, 26 erano 
affetti da malaria terzana maligna e 4 da terzana benigna, e lo studio di 
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essi ci ha offerto un eccezionale materiale clinico la cui utilizzazione ci ha 
consentito le seguenti deduzioni: 

L’adrenalina venosa quanto più precocemente viene somministrata all’or- 
gnismo di recente malarizzato tanto più completamente e radicalmente riesce 
a debellare l'infezione e a bonificare l'organismo, in associazione a piccole 
dosi di chinino. 

L'instaurazione tempestiva del trattamento adrenalinico associato a mo- 
deste dosi di chinino (gr. 0,90 pro die e 0,30 ogni 8 ore e limitatamente ai 
periodi febbrili) ha mutato radicalmente nei nostri curati la fisonomia alla 
malattia manifestatasi inizialmente con impronta giuttosto grave. 


TABELLA II 
Malarici di prima invastone 


o rosee 


| | Terzana benigna N. 4l 
| SOGGETTI TRATTATI N. 30 FORME MALARICHE }-Teryana maligna » Al 


I | 
RISULTATI I OTTENUTI NELLE FORME DI « TERZANA BENIGNA », | 
a : = T en 
Casi Splenoriduzione Ripristino della Stato di nutrizione Effetti a distanza I 
trattati definitiva crasi sanguigna 
| S I _ E ÒÌLl  Z‘‘--_r1 AA A A LL iI[I[E ‘gd 
| N. | Totale | Parziale Completo: Parziale | Ottimo | Buono Ottimi Buoni 
ite | ds i | rico ms 
| | | 


Gli accessi febbrili hanno prontamente ceduto di fronte alla cura in 
parola e gli infermi sollecitamente hanno cominciato a migliorare nelle con- 
dizioni generali e nella crasi sanguigna. 

Il tumore di milza, già costituito, attraverso spleno-contrazioni notevoli 
nel giro di pochi giorni si è ridotto totalmente e definitivamente, senza più 
abbandonare i limiti normali raggiunti neanche di fronte a nuove riprese di 
temperatura. 

Queste milze del tipo congestizio - atoniche di Greppi, nelle quali non 
era ancora avvenuta la trasformazione fibrosa connettivale tipica della sple- 
nomegalia malarica cronica, hanno risposto subito e completamente alla 
propinazione adrenalinica venosa acquistando inoltre un particolare « tono » 
che ne ha impedito la riespansione, sebbene spesso si siano trovate sotto 
l’azione sollecitatrice delle riaccensioni febbrili che fanno parte integrante 
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della stessa cura e vanno dominate colla ripresa delle propinazioni di mode- 
ste dosi di chinino. Così la emopoiesi è ritornata normale appena dopo poche 
iniezioni. 

Quasi tutti gli infermi all’atto della dimissione erano in condizioni fio- 
renti, si direbbe che la nuova terapia spleno-contrattile è riuscita a cancellare 
in loro qualunque vestigio della subita infezione, tanto che poterono essere 
dimessi ed inviati al corpo con pochi giorni di riposo, mentre le loro condi- 
zioni all’entrata facevano prevedere necessaria la concessione di licenze di 
convalescenza più o meno lunghe. 

Soltanto in 3 costituzionalmente anemici la cura non ha sortito a pieno 
tutti i benefici effetti e residuando in essi ancora un discreto grado di anemia 
fu concessa una licenza di convalescenza di giorni sessanta. 

Dalle informazioni del medico del Corpo risulta che tali soggetti hanno 
presentato un ulteriore decorso che si può ritenere ottimo sotto ogni punto 
di vista. 

Infatti prestano servizio senza accusare inconveniente alcuno e senza 
risentire il minimo disturbo pur essendo stati costretti da circa quattro mesi 
a faticose marce in bicicletta (si tratta di militari appartenenti in maggio- 
ranza al reggimento bersaglieri). 

Dal punto di vista militare un altro aspetto importantissimo della 
cura Ascoli, già profilatosi sin dall'anno scorso, è quello della recuperabi- 
lità dei malarici cronici splenomegalici, cachettici. L'opportunità di osser- 
vare altri 7 casi del gencre e di avere seguito a distanza quei tre già trat- 
tati l’anno scorso allo stesso scopo, ci fornisce la fortunata occasione di 
fermare ancora una volta la nostra attenzione su tale argomento. 

La cura adrenalinica venosa si è dimostrata veramente efficace ed 
è stata capace di restituire a pieno la validità e l'idoneità al servizio militare. 

Alcuni di essi prestano servizio in corpi della città, quindi a nostra 
portata di mano, e abbiamo avuto occasione di constatare spesso che essi 
mantengono al completo la loro efficienza fisica raggiunta con la cura; per 
gli altri ci soccorrono uguali notizie fornite dai Corpi. 

Considerando che tali soggetti già rinviati in precedenza alle succes- 
sive leve, in seguito al trattamento hanno acquistato l'idoneità al servizio, 
si prospetterebbe la necessità che le Commissioni di Leva in presenza di 
malarici cronici cachettici ipersplenomegalici o non, anzichè mandarli rive- 
dibili o riformarli, provvedano a ricoverarli in ospedali militari, dove pos- 
sono essere bonificati con la cura adrenalinica venosa di Maurizio Ascoli. 


* * * 


Vogliamo inoltre render noti i risultati ottenuti dalla cura in parola 
a distanza di tempo più o meno lunga dall'ultima iniezione. La revisione 
da noi operata di casi trattati un anno e un anno e mezzo fa ha dato i 
seguenti dati: 
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1° - mantenimento delle ottime condizioni di nutrizione e sangui- 
ficazione raggiunta a fine di cura; 
2° - milza non ingrandita; 
3° - assenza completa o quasi delle recidive; 
4° - perfetta validità. 
Da tali risultati ne consegue che nei riguardi dell'Esercito l’applica- 
zione della cura Ascoli può dare 2 vantaggi di notevole portata: 
1° - Aumento del numero degli effettivi, per la restituzione della 
validità ad clementi non idonei o limitatamente idonei al servizio militare. 
2° - Realizzazione di una sensibile economia per il risparmio di 
frequenti ricoveri in ospedale, di licenze di convalescenza, di eventuali pen- 
sioni e sopratutto per la limitazione sensibile nel consumo di chinino. 
Concludendo quindi, forti ormai dell'esperienza di circa due anni, si 
può scrupolosamente affermare che la nuova cura italiana dell’infezione palu- 
stre risponde a pieno sia sulle manifestazioni in atto che sulle conseguenze 
a distanza ed è capace di raggiungere la bonifica dell'organismo. 


Riassunto, — Gli AA. riferiscono sui risultati ottenuti in 180 malarici curati nel- 
l'Ospedale Militare di Palermo con la terapia adrenalinica venosa. Di essi 150 erano ma- 
larici cronici, 30 malarici primitivi. In tutti si sono avuti risultati ottimi e permanenti 
come risulta anche dalla revisione eseguita nei trattati durante l’anno precedente. 
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GLI ACCIDENTI DA FREDDO NEGLI ESERCITI 
CON SPECIALE RIGUARDO ALL’ULTIMA GRANDE GUERRA 


RICORDI STORICI - DATI STATISTICI - ETIO-PATOGENESI E PROFILASSI 


Dott. Vincenzo Castellaneta, maggiore medico, 


La partecipazione della Sanità militare a questo primo congresso di 
Criopatologia, voluta dai promotori illustri di questo raduno scientifico, non 
è senza significato. Un duplice riconoscimento noi crediamo di ravvisare in 
essa: quello della grandissima importanza che questi studi rivestono per 
l’esercito, e quello del notevole contributo di osservazioni e di indagini che 
la Sanità militare ha sempre dato e può ancora dare per la migliore cono- 
scenza di questo interessantissimo capitolo della patologia. 

E’ di certo ancora vivo in tutti noi, che avemmo la ventura, al seguito 
delle truppe combattenti, di vivere la vita del soldato durante l’ultimo 
grande conflitto europeo (1914-1918), il ricordo dei disastri causati dal fred- 
do, e del pericolo gravissimo che gli organi direttivi ed esecutivi del nostro 
servizio sanitario dovettero allora fronteggiare, sul terreno pratico special- 
mente, oltre che su quello scientifico, dottrinale. Tale pericolo, se non ci 
colse di sorpresa, sopravvenne certo, ad un tratto, in forza così minacciosa 
ed in proporzioni così vaste, da far seriamente temere in alcuni settori del 
fronte, dell'efficienza bellica delle truppe e della necessaria saldezza della 
loro integrità fisica e morale. 

Nell’attuale rifiorire di studi, concernenti le malattie e gli accidenti, 
che le basse temperature possono provocare nell'organismo umano, è sem- 
brato utile, e doveroso anche, ai sagaci organizzatori di questo congresso che 
si volgesse, per un momento, indietro lo sguardo, sul cammino percorso, e 
che, in vista di nuove guerre, fosse brevemente rievocato il frutto delle du- 
rissime esperienze passate. In ciò la ragione del tema assegnato alla pre- 
sente relazione, che, attraverso una breve riesumazione di ricordi storici, 
dati statistici e principali nozioni già acquisite in merito all’etiopatogenesi 
e profilassi delle lesioni da freddo negli eserciti, in pace e specialmente in 
guerra, intende ricordare succintamente gli insegnamenti cui dovrebbe ispi- 
rarsi, in future analoghe contingenze, la nostra condotta. Va subito detto a 
questo proposito che il problema dei congelamenti negli eserciti è soprat- 
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tutto un problema di profilassi. Prevezire ! questo il comandamento al quale 
dovremo tutti obbedire, medici e combattenti, capi e gregari, allo scopo 
di evitare e rendere sempre meno probabili quelle catastrofi altre volte la- 
mentate e dal freddo provocate, le quali trasformano spesso le truppe più so- 
lide « in torme disorganizzate di invalidi, di malati e di morenti, non più in 
grado di offrire al nemico che una resistenza illusoria » (Morache). 

Il sano concetto mussoliniano della medicina preventiva saprà trovare 
in questo campo la sua più efficace affermazione, perchè non vi è nulla di 
fatalmente ineluttabile in questi accidenti da freddo, nulla che non possa 
essere previsto ed evitato con opportune provvidenze. « Dai passati sacrifici 
noi dovremo potere e volere risalire, come scriveva il compianto prof. De- 
voto, alla visione confortatrice di questa medicina preventiva, la quale, 
ieri silenziosa e raccolta sui dolori dei singoli, ha oggi foggiato le sue armi; 
essa severamente professata, può preservare i soldati, vincere ed umiliare 
gli agenti fisici ostili ». 


Gli accidenti da freddo negli eserciti e guerre di un tempo 
(fino all’epoca della Grande Guerra 1914-1918). 


La storia degli accidenti da freddo negli eserciti antichi e moderni è 
quanto mai interessante per chiunque voglia ben conoscere le condizioni in 
cui si produssero ed i vari fattori causali che concorsero a determinarli. 
Le notizie che possediamo in merito sono poco numerose, e tranne qualche 
eccezione, piuttosto sommarie, ma comunque tali da far supporre che forse 
nessun esercito è mai andato esente da disastri del genere. 

La più antica segnalazione risalirebbe all’epoca della ritirata dei 10.000, 
descritta da Senofonte nella « Anabasi » (Libro IV, cap. IV), durante la quale, 
dopo il passaggio dell'Eufrate e mentre l’armata attraversava l'Armenia occi- 
dentale e più precisamente la regione montagnosa dei Carduchi o Curdi, 
molti soldati caddero vittime del freddo. Notevole la precisione con cui Se- 
nofonte descrive taluni sintomi di assiderazioni e congelamenti; e notevoli 
le indicazioni profilattico - terapeutiche da lui suggerite, non dissimili da 
quelle in uso presso gli eserciti moderni. Furono allora distribuiti ai soldati 
uve passe, legumi, vini vecchi, così come oggi si dànno alle truppe in trin- 
cea i cosidetti « viveri di conforto », e si consigliava loro di non rimanere 
immobili, di slacciarsi i calzari durante la notte, e di ungersi i piedi, « poi- 
chè là eravi molta sugna di porco, olio di sesamo, di mandorle amare e di 
terebinto, di cui i soldati valevansi invece dell’olio d’ulivo ». 

Narra Q. Curzio (Lib. VII, cap. X e XI) che anche l’armata di Ales- 
sandro il Grande fu due volte colpita dal freddo, prima nelle selvagge re- 
gioni asiatiche, avanti il suo arrivo al Caucaso, ed una seconda volta dopo 
la traversata di questa catena montuosa, mentre si recava a combattere e 
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sottomettere gli Sciti. Durante la faticosissima marcia un gran numero di 
uomini morirono assiderati o perdettero i piedi a causa dei congelamenti. 

Per quanto si riferisce agli eserciti dell'antica Roma, non possediamo 
notizie sicure di disastri del genere. E’ da supporre tuttavia che ai valorosi 
legionari romani i congelamenti non fossero del tutto sconosciuti, e che me- 
diante la provvida e saggia istituzione dei « quartieri d'inverno », dove si 
attendeva la buona stagione per attaccare il nemico, essi riuscissero ad evi- 
tare in parte i danni, che il freddo può causare alle truppe. 

Annibale nel passaggio delle Alpi, secondo quanto scrive Tito Livio 
(Lib. XXI, cap. XL), perdette circa 30.000 uomini, ma lo storico non pre- 
cisa la parte che ebbe il freddo in questa disfatta. Però il console Scipione 
(padre dell’Africano), che andò incontro ad Annibale sul Ticino per dargli 
battaglia, prima della mischia, arringando i suoi soldati, disse fra l’altro: 

. Sappiate che i resti dell'esercito cartaginese, che vi accingete a com- 
battere, sono costituiti non da uomini ma da larve di uomini, morti di 
freddo e di fame. .. con i nervi irrigiditi dalla neve e le membra cotte dal 
gelo (membra torrida gelu) ». Donde si deduce che il freddo dovette nuocere 
verosimilmente non poco all’esercito di Annibale durante i quindici giorni 
della traversata delle Alpi. 

Bisogna giungere al XV secolo per trovare nella storia altre notizie 
di disastri militari causati dall'azione della bassa temperatura. Nel 1529 
l’esercito del Principe d'Orange ebbe a provare i terribili effetti del freddo, 
mentre trovavasi sull’altipiano delle Cinquemiglia presso Sulmona; più di 
600 uomini perirono assiderati in quell’occasione. 

Pochi anni dopo, e cioè nell'inverno del 1552, anche l’armata di Carlo V, 
già devastata dal tifo e dallo scorbuto, ebbe molto a soffrire pel freddo, 
durante l’assedio di Metz. Carlois, il segretario del maresciallo di Vieille- 
ville, fa una descrizione spaventosa dello stato in cui trovavasi l’armata al 
termine dell’assedio. A. Paréo, che trovavasi a Metz in quell’epoca, dice 
che moltissimi soldati perirono per il freddo e che parecchie sentinelle 
furono trovate morte, ancora ritte in piedi, con la lancia in mano, come 
colpite da catalessi. 

Fabrizio di Hilden ci informa (De la gangrène, cap. IV) che nel 
1568 le armate tedesche, disperse in Francia ed inseguite fino nella Savoia, 
furono costrette a trovare rifugio sopra montagne coperte di neve e ad 
attraversare dei fiumi a nuoto. Molti uomini perirono per assideramento 
o furono colpiti da accidenti locali, con sfacelo e cancrena. 

Memorabile è rimasto anche nella storia il piccolo, ma significativo 
episodio delle 16 guardie del corpo di Luigi XII, che nel 1632, perirono 
assiderate fra Montpellier e Béziers. 

Disastro più grave toccò nel 1709 all’armata di Carlo XII in Ucraina, 
parte della quale fu distrutta dal freddo; in una sola marcia ben 2000 uo- 
mini caddero vittime del rigido inverno. Voltaire (Histoire de Charle XII, 
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Lib. IV), dando notizia di questa catastrofe, dice che l’armata « mancava 
di tutto ». 

Nel 1719 l’esercito svedese che doveva porre l’assedio di Drontheim, 
nell’attraversare la catena montuosa, che separa la Svezia dalla Norvegia, 
perdette 7.000 uomini, che perirono tutti assiderati. 

Nel 1742, durante la ritirata di Praga, 4000 uomini dell’armata fran- 
cese, agli ordini del maresciallo di Belle-Isle, male equipaggiata e man- 
cante di viveri, caddero vittime del freddo. 

Sciagure del genere si rinnovarono più tardi nel 1793, nello stesso 
esercito francese, al passaggio delle Alpi, e poi anche nel dicembre 1808, 
al passaggio del Guadarrama. 

Si giunge così al 1812, l’anno della tragica ritirata napoleonica, in 
Russia, nella quale la « grande armée » fu pressochè interamente distrutta 
dal freddo e dagli stenti. Di 600.000 uomini, partiti sei mesi prima, non 
ne tornarono che appena 20.000; interessante il fatto che i superstiti ap- 
partenevano in maggioranza al mezzogiorno della Francia, ciò che si volle 
spiegare con una maggiore resistenza dovuta alle abitudini alimentari più 
parche dei soldati meridionali, meno dediti anche alle bevande alcooliche. 
Di singolare ed eccezionale importanza sono le relazioni dei medici al 
seguito dell’armata, in cui troviamo anche magistralmente descritta la sin- 
tomatologia dell’assideramento e della morte da freddo. « Noi tutti era- 
vamo — scriveva il chirurgo militare Barone di Larrey, nelle sue me: 
morie — in un tale stato di abbattimento e di torpore da non essere quasi 
in grado di riconoscerci; si marciava in un cupo silenzio con la vista ed 
i muscoli indeboliti al punto che riusciva difficile seguire la propria dire- 
zione e conservare l’equilibrio ». Nessuno si occupava di quelli che ca- 
devano, durante la marcia. Chiunque si arrestava era minacciato e colpito 
da congelamento (Desgenettes). 

Lungo la via, nei fossati e nei campi che la fiancheggiavano, si ve- 
devano mucchi di cadaveri congelati, ammassati alla rinfusa, l’uno sul- 
l’altro. I soldati camminavano senza più ordine alcuno, vestiti di uniformi 
a brandelli, non avendo altra alternativa, quando le forze li abbandona- 
vano, che di morire di freddo o di cadere nelle mani dei cosacchi, che 
inseguivano da presso l’armata. Lo stesso Larrey, tempra eccezionale di 
medico e soldato, potè raggiungere Wilna a stento. « Al mio arrivo in 
questa città — egli scrive — io ero in procinto di cadere per non più 
rialzarmi, come tanti altri che perirono, vittime del freddo, sotto i mici 
occhi ». Ecco, in breve come il famoso chirurgo ed altri, che furono spet- 
tatori dei sinistri e raccapriccianti episodi di questa catastrofica ritirata, 
descrissero i fenomeni che precedono la morte per assideramento. 

Si aveva dapprima pallore del viso, debolezza visiva e persino cecità, dif 
ficoltà di parlare, intontimento, esaurimento dell'attività muscolare. I pa- 
zienti procedevano barcollanti, come ubriachi, e ben presto finivano per 
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cadere; venivano allora presi da un crampo doloroso, ed in seguito da 
uno stato di assopimento letargico, terminante in breve nel coma e nella 
morte. In alcuni casi, il susseguirsi degli accidenti era brusco e quasi im- 
provviso, tanto che si vedevano al bivacco gli uomini cadere come fulmi- 
nati, mostrando talvolta, a completamento del quadro terrificante, tutti i 
sintomi dell’epilessia o della catalessi. Taluni dei caduti, avendo la sensa- 
zione della prossima fine, respingevano quelli che cercavano di incorag- 
giarli; altri, che non avevano piena coscienza del proprio stato e che poi fini- 
vano coll’assopirsi dolcemente nel sonno della morte, supplicavano di es- 
sere lasciati tranquilli ed affermavano che dopo alcuni minuti di riposo si 
sarebbero rimessi in cammino. In queste vittime del freddo si avevano an- 
che spesso epistassi ed otorragie. Il polso era piccolo, debolissimo, la respi- 
razione rara, appena percettibile, la faccia pallida prima, poi arrossata e 
tumefatta, con labbra bluastre, occhi sporgenti, fissi, smarriti, gonfiore 
delle mani e lividore della cute. 

In queste descrizioni noi troviamo tutto il quadro sintomatologico del- 
l’assideramento, cui ben poco hanno aggiunto le osservazioni posteriori. 
Larrey, inoltre, richiama spesso l’attenzione sul pericolo gravissimo che 
correva colui il quale, intirizzito dal freddo, fosse entrato in un locale trop- 
po caldo o si fosse troppo avvicinato al gran fuoco di un bivacco; allora negli 
arti colpiti da congelamento si manifestava la cancrena, a rapidissimo de- 
corso, oppure i pazienti erano colti da soffocazione e decedevano con sin- 
tomi analoghi a quelli dell’edema polmonare. 

Questa tremenda catastrofe dell’esercito napoleonico è rimasta, nella 
storia dei congelamenti, come l’esempio tipico e la dimostrazione clas- 
sica di quanto una insufficiente alimentazione, la fatica, la demoralizza- 
zione ed il pessimo equipaggiamento possano favorire l’azione del freddo. 
L'armata, ridotta in condizioni pietose e sprovvista di tutto, attraversava 
un paese devastato, privo di ogni risorsa; i viveri mancavano e gli uomini 
restavano talvolta anche parecchi giorni senza mangiare, benchè obbli- 
gati a bruciare le tappe in cerca della salvezza. « Se i nostri soldati — 
esclama amaramente Laveran — avessero avuto, durante la ritirata di Rus- 
sia, delle regolari distribuzioni di viveri, avrebbero potuto, certamente, 
meglio resistere al freddo », che in quei giorni di tragedia raggiunse anche 
24°-27° sotto-zero. 

Disastri minori, ma sempre dovuti al freddo, continuarono a fune- 
stare l’esercito francese negli anni che seguirono, non risparmiando nep- 
pure l’armata africana. Di essi ci dà notizia lo stesso Laveran, nel suo trat- 
tato di igiene militare, al quale abbiamo attinto buona parte di questi dati 
storici sugli accidenti da freddo negli eserciti. 

Nel 1836, durante la ritirata di Costantina in Algeria, « tutta l’armata 
soccombette sotto il peso di 72 ore di pioggia e di neve, senza fuoco, senza 
nutrimento e senza sonno, in un lago di fango. Al mattino del 22 novem- 
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bre quattro pollici di neve, sconvolta da un vento glaciale, coprivano i sol- 
dati, che in gran numero vi rimase sotto, sepolti; alcuni lembi delle loro 
uniformi, affioranti attraverso flutti di fango, indicavano qua e là i mucchi 
di cadaveri in atteggiamenti diversi. La disgraziata armata d’Africa trovò 
sotto il 96° grado di latitudine i fanghi della Polonia, le fredde brine della 
Russia e la carestia del deserto... Il morale era depresso e non sosteneva più 
i soldati, ed i più bravi si spegnevano, col fucile in mano, vegliando presso 
1 bivacchi, dove non restavano che quelli, il cui tronco sopravviveva ancora 
alle membra paralizzate ». (Duca d’Orleans: Campagne d'Afrigue). 

Anche in Algeria, alla fine del marzo 1879, una colonna composta 
di 755 uomini, partita da Aumale per portarsi a Laghonat, fu sorpresa da 
una tempesta al neve, fra Suagni ed il « Tetla des Donaires »; si ebbero 
allora 19 uomini morti, ed 80 casi di congelamenti (Lebstard: « Rec. mém. 
mil. », 1880). 

Celebre è rimasta pure la ritirata di Bou-Thaleb, nella quale una co- 
lonna francese di 2800 uomini, comandata dal Generale Levasseur, fu 
assalita da una tormenta di neve nelle vicinanze di Setif, e, benchè la 
temperatura non fosse discesa al di sotto di 0°, si ebbero in sole 48 ore 
217 morti e 521 casi di congelazioni. Gli uomini, già affaticati da una 
lunga marcia, non potettero quel giorno (2 gennaio 1845) accendere i 
fuochi per preparare il rancio, rimanendo quindi privi di alimento; ciò che 
aggravò la situazione, favorendo l’azione del freddo (Shimpton: « Rec. 
mém. médic. mil. », 1846, t. 32°). 

Durante la guerra di Crimea (1854-1856) si verificarono nell'esercito 
francese 5290 casi di accidenti da freddo, di cui 75 morirono per asside- 
ramento e 1104 per complicanze di congelazioni. Nell’esercito inglese si 
ebbero 2389 casi, con 463 morti. Nel primo inverno, gl’inglesi male approvvi- 
gionati ebbero un maggior numero di casi in confronto dei francesi; ma allor- 
chè, come scrive Laveran l'abbondanza sostituì nel loro campo le deficienze 
della prima ora, i congelamenti scomparvero tra essi, mentre persistettero 
fra le truppe francesi. Tutti i medici di quella campagna, si accordarono 
nel riconoscere che i soggetti deboli, defedati, erano più facilmente colpiti 
dalle congelazioni. La cancrena si manifestò specialmente in pazienti debi- 
litati da precedenti malattie: diarrea o scorbuto (Tholozan: « Gaz. Med. de 
Paris », 1861), e sopravvenne spesse volte quando i malati trovavansi già da 
parecchi giorni nelle ambulanze da campo. 

Gli accidenti da freddo si producevano talora nel tragitto fra l’ambu- 
lanza ed il porto d'imbarco. Nessun caso si sarebbe verificato tra gli ufficiali. 
Legouest osservò che ad ogni brusco abbassamento della temperatura am- 
biente seguiva un aumento dei casi di congelazione. Questo stesso A. di- 
stinse cinque gradi nei congelamenti: i geloni, le flittene, le escare superfi- 
ciali, quelle muscolari parziali, ed infine lo sfacelo totale, massivo, della parte. 
In quella campagna furono anche osservate delle forme iniziali a prevalente 


GLI ACCIDENTI DA FREDD) NEGLI ESERCITI! ECC, 82I 


tipo nevralgico, forme, che furono poi anche constatate nell’ultima grande 
guerra europea e la cui sintomatologia nervosa iperestesica venne riferita ad 
una sindrome di irritazione neuritica, sul tipo di quella descritta da Babinski 
Froment. 

La guerra franco-prussiana del 1870-71 ebbe anch’esso numerosi casi 
di congelazioni, specie nell’esercito francese, fra le armate della Loira e 
dell'Est, e sotto le stesse mura di Parigi, dove la sola ambulanza di Favel 
diede 200 morti. L'esercito prussiano fu meno colpito, perchè meglio equi- 
paggiato. 

Durante la guerra turco-russa del 1877-78 gli accidenti da freddo fu- 
rono frequenti, ed una colonna inviata per circondare Chandornick, attra- 
verso la Bagora, ebbe 800 casi di congelamento, con 52 morti. 

Anche il conflitto russo-giapponese non andò esente da congelamenti 
che furono discretamente numerosi specie nella battaglia di Pékao-Tai, che 
durò dal 25 al 29 gennaio 1906, e nella battaglia di Mukden del marzo stesso 
anno. Nella prima l’esercito nipponico ebbe circa 1400 casi di congelamento 
ai piedi ed alle mani, che resero necessari circa 800 interventi chirurgici 
(amputazioni soprattutto). Nel complesso però fu notato che il soldato giap- 
ponese sopportò molto bene il freddo rigido della Manciuria, tanto che in 
tutto le lesioni da bassa temperatura raggiunsero appena il 0,75% delle 
perdite. Ciò, secondo Matignon (Enseignements medicaux de la guerre leo: 
japonaîse, A. Maloine, Paris, 1917), fu dovuto essenzialmente al fatto che 
il freddo della Manciuria, pur raggiungendo talora i — 25°, è solo eccezio- 
nalmente umido. Ivi l'inverno, benchè rigido, è ideale, a causa della sec- 
chezza dell’atmosfera, e del suo bel sole. Però talora si verificano variazioni 
di temperatura considerevoli, tra il giorno e la notte, con conseguenti par- 
ziali disgeli del suolo e della superficie dei fiumi ghiacciati, che possono es- 
sere pericolosi dal punto di vista dei congelamenti ai piedi, « dovuti all’umi- 
dità ed all’acqua che viene così ad impregnare le scarpe dei soldati ». L’i impor- 
tanza del fattore umidità fu confermata dalle successive osservazioni fatte 
durante la grande guerra, in Europa. 

Anche per l’esercito giapponese fu rilevato il fatto, strano in apparenza, 
e già segnalato per i soldati dell’armata napoleonica nella ritirata di Russia, 
della maggior resistenza al freddo degli uomini nativi delle regioni meridio- 
nali del Giappone. I soldati di Kiusian, l’isola del Sud, dove non fa mai 
freddo, sopportarono allora l'inverno manciuriano tanto bene e forse meglio 
che i loro compagni settentrionali del Nord dell’isola Nippon, in cui du- 
rante la stagione fredda domina una temperatura veramente siberiana. 

La resistenza al freddo del soldato giapponese, che pare non si sia mai 
smentita, neppure durante le successive guerre cino-nipponiche, compresa 
l’attuale, è effetto anche dell’ottima preparazione di questo soldato, molto 
bene istruito nella lotta contro il freddo. Matignon, già citato, membro della 
missione militare francese presso le armate giapponesi in Manciuria, durante 
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la guerra con la Russia del 1905 - 1906, potè constatare « de visu » che ogni 
soldato nipponico era provvisto di un piccolo manualetto di igiene, redatto 
in forma piana ed espressiva, tale da attirare e colpire l’attenzione del lettore. 
Tutti ne conoscevano il contenuto, così come conoscevano la istruzione sul- 
l’uso del fucile e quella del servizio in campagna; in esso si davano anche 
alle truppe notizie sulle cause e sintomi dei congelamenti e sul modo di 
evitarli. 

Se analoghe precauzioni fossero state prese, sin da principio, presso gli 
eserciti belligeranti, che circa 15 anni più tardi parteciparono alla grande 
guerra europea, i disastrosi effetti del freddo non avrebbero assunto in essi 
proporzioni così vaste, come ora diremo. 

Ma prima di occuparcene, vogliamo ricordare che anche nella guerra 
balcanica del 1913 i casi di congelamento furono assai numerosi. 


I congelamenti nell'ultima Grande Guerra (1914-1918) 
ed il cosiddetto « piede di trincea ». 


Le ingenti masse di uomini, impiegati nell’ultimo grande conflitto euro- 
peo (1914 - 1918), la lunga durata dello stesso, le nuove particolari modalità 
del combattimento, le caratteristiche del terreno in cui la lotta cruenta si svol- 
geva, l’impreparazione iniziale, furono condizioni che contribuirono tutte a 
rendere più facili i congelamenti, i cui casi raggiunsero allora cifre colossali. 

Tutti gli eserciti ne furono colpiti, il nostro specialmente e quello fran- 
cese; anche l’esercito tedesco, inglese, russo, austro - ungarico, ecc.; non ne 
furono immuni, benchè manchino dati statistici precisi od anche solo appros- 
simativi in merito. 

Per quanto si riferisce all'esercito francese risulta che si ebbero 17.000 
casi nel 1915, di cui 10.812 nella sola 3* armata, 31.000 nel 1916, e 15.870 
alla data del 20 maggio 1917 (rapporto Langlois del 21 novembre 1917 alla 
Commissione superiore consultiva del servizio di sanità militare); a queste 
cifre vanno aggiunti i 4.400 casi dell’Armata di Verdun dell’ottobre 1917, € 
quelli che si ebbero nell'inverno 1917-18. Non è esagerato, dice Mignon 
(Le service de Santé pendant la guerre 1914 - 18), calcolare a 30.000 per anno 
il numero dei congelamenti verificatisi in tutte le armate del Nord e del Nord- 
Est. In totale si sarebbero avuti in Francia 120.000 casi, il 15 % dei quali 
furono allontanati dal fronte per lungo tempo o definitivamente perduti per 
l’esercito combattente; il 5°/»0 di essi dovettero subire amputazione. 

Sfortunatamente non possediamo dati statistici esatti pel nostro Esercito, 
ma si ha ragione di ritenere che i congelati sul nostro fronte abbiano rag- 
giunto il numero di 300.000 (Bruni). In alcuni settori si ebbe persino il 60 ©, 
di combattenti allontanati dalla fronte per tale genere di lesioni. Grande fu 
anche il numero dei morti per successive complicanze settiche, nonchè quello 
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degli amputati, specie nel primo anno, i quali pesano tuttora in maniera non 
indifferente sull’oneroso bilancio delle pensioni di guerra. 

Queste cifre elevate non devono però eccessivamente stupirci, solo che si 
pensi alle condizioni nelle quali dovettero lottare le nostre truppe, impiegate 
alla difesa di un largo fronte montuoso, quale mancava sugli altri sanguinosi 
teatri di quell'immane conflitto. Una parte di tali truppe era affatto nuova 
alla vita di montagna ed ignara degli agguati che poteva tenderle il freddo, 
a quelle altitudini. Si ricordino anche le difficoltà immense da superare, di 
ordine tattico e logistico, a causa specialmente delle frequenti interruzioni 
delle vie di comunicazione, provocate dagli enormi accumuli di neve, dalle 
tormente e dalle valanghe. 

Circa le cifre proporzionali dei vari gradi (1°, 2° e 3°) delle congelazioni, 
non possediamo che qualche dato parziale, fornito dai vari AA., che si occu- 
parono di tali studi durante la guerra, e dalle loro personali casistiche. Dai 
casi controllati da Torraca, per es., risulterebbe che su 100 casi si ebbero 39,4 
congelazioni di 1° grado, 25,6 congelazioni di 2° grado, e 35 congelazioni di 
3° grado. In Francia, secondo le conclusioni della « Commissione Chirurgica 
interalleata », si ebbe l'85 % di forme leggere, il 14% di forme di media 
gravità, caratterizzate da Nlicas e da escare limitate, e 1’ 1 % di forme gravi, 
con fenomeni estesi di sfacelo e comparsa di accidenti infettivi, setticemici. 


« PIEDE DI TRINCEA ). 


Va subito rilevato che se nelle passate guerre i casi di assideramento fu- 
rono assai spesso frequenti e talora in numero preponderante, nell’ultima 
grande guerra invece gli accidenti generali da freddo furono l’eccezione, 
mentre quelli parziali la regola. E ciò si spiega, pensando alle migliorate 
condizioni igieniche degli eserciti moderni, più convenientemente equipag- 
giati e nutriti, e certamente molto meglio difesi contro tutte le altre cause 
di malattie specialmente infettive, e quindi meglio protetti contro tutte quelle 
condizioni che negli eserciti di un tempo favorivano l'insorgere degli asside- 
ramenti, propriamente detti, oltre che dei congelamenti. 

E’ agevole anche comprendere il perchè detti accidenti parziali si loca- 
lizzassero prevalentemente agli arti inferiori, e precisamente ai piedi, date le 
peculiari caratteristiche di detta guerra, che fu essenzialmente guerra di posi- 
zione e che, come tale, costringeva i soldati di prima linea all’immobilità per 
lunghi giorni e lunghe notti, con i piedi immersi nel fango delle trincee. 
Fu questo il motivo pel quale venne creata la denominazione nuova di « piede 
di trincea », la quale non deve far pensare ad una entità morbosa « sui gene- 
ris» prima ignorata o ad un nuovo capitolo di patologia (come hanno pre- 
teso taluni AA.), e che potrebbe essere ancora accettata e mantenuta, stante 
l’indubbia importanza che la permanenza in trincea ebbe allora nella genesi 
di questi congelamenti. Se dei casi si produssero altrove, fuori delle trincee, 
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il loro numero fu così piccolo che lo si può anche trascurare. I soldati, che 
non furono costretti a stare in trincea od a rimanere in essa immobili (arti- 
glieri, bombardieri, telefonisti, genieri, ecc.), pur combattendo anch'essi in 
prima linea, non furono colpiti da congelamento, i quali, come si è detto 
si manifestarono nella quasi totalità ai piedi; la loro proporzione, rispetto a 
quelli di altre parti del corpo (mani, padiglioni auricolari, naso, ecc.) (1), fu 
di mille ad uno. 

Poichè si presume che la trincea rimarrà ancora (non è possibile dire 
fino a quando) una delle caratteristiche principali delle guerre future in 
Europa, a giudicare da quanto si è verificato in Ispagna, è opportuno soffer- 
marsi a riesaminare brevemente i vari problemi etio-patogenetici e profilattici 
che più interessano l’esercito e relativi al « piede di trincea », lasciando da 
parte le altre forme di congelamento, generale o parziale, che nell’ultima 
grande guerra furono, come si è detto, molto rare. 


EzioLocia. — La causa fondamentale, essenziale, del « piede di trincea » 
è il freddo. Secondo Mignon, i primi casi sul fronte francese si avevano ogni 
anno in novembre e gli ultimi nell’aprile dell'anno seguente. Durante i cinque 
mesi di bassa temperatura, i 10.812 casi, verificatisi sul fronte della 3* armata, 
in Francia, si manifestarono nel seguente numero per ciascuno degli anzi- 
detti mesi: 
1231 dal 18 al 30 novembre 1914 


2432 nel dicembre 1914 
4373 nel gennaio 1915 
2132 nel febbraio 1915 
421 nel marzo 1915 
223 nell'aprile 1915 


Ogni brusca caduta della temperatura provocava un salto corrispondente 
nel numero dei malati. Langlois vide che le curve, tracciate in base alle cifre 
di sgombero per piedi gelati e le temperature minime fornite dal Servizio me- 
tereologico, dimostravano che esisteva una relazione incontestabile, a parità 
di altre condizioni, tra abbassamento di temperatura ed aumento dello 
sgombero. Nel settore anzidetto e nel periodo dal 20 al 25 dicembre, durante 
il quale il termometro si era fortemente abbassato, il numero dei colpiti passò 
da 168 a 1061. La neve della fine del mese di gennaio 1915 provocò un nu- 
mero di congelazioni più grande di quello verificatosi nei due terzi precedenti 
dello stesso mese. 

Però l’azione del freddo non era da sola sufficiente a spiegare tutti i casi 
di « piede da trincea ». Taluni di questi casi si verificarono anche a temp. 


(1) Non mì risulta che nell'ultima grande guerra si siano verificati congelazioni del penc: queste 
sì verificarono invece numerose nell'esercito giapponese, durante la prima guerra contro la Cina, cd 
interessavano l'estremità della verga. 
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di 9" - 12°, e durante i mesi estivi, come fu osservato nelle Fiandre. I primi 
54 casi di piedi congelati della zona del Mrzli e del M. Rosso, sul nostro 
fronte, furono osservati nell’agosto del 1915. Evidentemente qui erano in 
giuoco altri fattori: l'umidità, innanzi tutto. Il suolo bagnato, il fango, e la 
neve sciolta delle trincee, il cuoio delle scarpe, impregnato di umidità e com- 
primente i piedi, agivano favorendo l’azione dannosa del freddo. Si ebbero 
di ciò delle prove che si potrebbero definire sperimentali, nel fatto che le 
truppe occupanti settori, in cui la natura impermeabile argillosa del suolo e 
l'umidità atmosferica provocavano il ristagno di acqua nelle trincee, avevano 
il maggior numero di congelati. In altre zone fu osservato che, quando il 
fondo fangoso ed acquitrinoso delle trincee per l’intensificarsi del freddo si 
gelava, il numero dei congelamenti diminuiva. L'umidità ebbe un'azione 
così dannosa da indurre Langlois a preferire la denominazione di « piedi 
macerati » a quella di « piedi di trincea » i quali peraltro si manifestarono 
altresì, ed anche in forma epidemica, durante periodi molto secchi ed asciutti, 
quando il suolo era completamente gelato. 

Anche il prolungarsi del soggiorno in trincea con la conseguente immo- 
bilità in posizioni coatte, cui il fuoco di fanteria e di artiglieria nemico costrin- 
geva i soldati, faceva aumentare il numero di questi accidenti, che potevano 
essere evitati se la permanenza in linea non durava più di 48 ore. La minac- 
cia cominciava a farsi sentire al terzo e quarto giorno, per diventare molto 
grave quando i soldati erano lasciati sul posto per un tempo più lungo. 

Un altro fattore coadiuvante del freddo fu riconosciuto nella costrizione 
delle calzature inadatte e fasce mollettiere, che, ostacolando il circolo refluo 
delle estremità, contribuiva notevolmente a far aumentare il pericolo dell’ac- 
cidente. L'esercito belga, in cui fu soppresso l’uso delle mollettiere, ebbe in- 
fatti un minor numero di congelati. Un medico militare francese, il Temoin, 
giunse ad affermare persino, esagerando alquanto la realtà delle cose, che il 
« piede di trincea » era dovuto, nella gran maggioranza dei casi, ai gravi di- 
sturbi circolatori causati dall’uso delle fascie mollettiere, la cui azione veniva 
favorita dall'umidità, dal freddo, e dalle posizioni difficili e coatte del soldato 
in trincea. 


Raymond e Parisot vollero fare del « piede di trincea » un nuovo « piede 
di Madura », interpretando questa malattia come una infezione micosica, favo- 
rita dall'umidità e dovuta ad un fungo, identificato da Vuillemin come molto 
vicino allo Scopulariopsis Koningii oedemans, associato allo Steripmanatocyatia 
versicolor. Si tratterebbe, secondo gli AA. suddetti, di un vero e e proprio mi- 
cetoma, nel quale il freddo e la compressione non avrebbero alcuna impor- 
tanza etiologica. L'umidità interverrebbe per disseminare e fare attecchire sulla 
pelle macerata i germi tellurici, penetrati nell'interno delle calzature. Le ri- 
cerche successive di altri AA. non confermarono questo modo di vedere, e 
portarono a considerare l’eventuale presenza di micomiceti come fatto pura- 
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mente accidentale e secondario. Mignon ha fatto notare che la sintomatologia 
clinica del presunto micetoma di Raymond e Parisot è in tutto analoga a 
quella che siamo soliti osservare nei comuni congelamenti, attraverso le varie 
fasi caratteristiche della malattia, dalla anestesia dolorosa alla cangrena, Casali 
e Pullè, che molto si occuparono di cengelazioni sulla nostra fronte, così si 
esprimono in merito: « Possiamo ammettere che in piedi congelati dal freddo 
e dall’umidità si possa sviluppare questo micoderma, possiamo convenire che 
vi siano delle forme dovute come fattore massimo allo Scopulariopsis, coadiu- 
vato dall'umidità, dal fango, ecc. ma non possiamo assolutamente ammettere 
che tutti i piedi congelati siano dovuti a questo micoderma, come vorreb- 
bero il Raymond ed il Parisot ». Quarella e Venturelli comunicarono i risul- 
tati di 93 esami, praticati, da una parte, sul terreno occupato dai soldati col- 
piti dal « piede di trincea », e dall’altra sulle differenti lesioni dei piedi malati 
(liquido delle flittene, fondo di ulcerazioni, masse necrosate, ecc.) ed a livello 
delle regioni ungueali dei piedi di soggetti sani, provenienti dallo stesso set- 
tore. Essi hanno così potuto isolare 119 specie di funghi vari, dei quali sette 
esemplari solamente appartenevano allo Scopulariopsis e nessuno allo Ste- 
rigmatorystis. Il Penicillium glaucum era più frequente, ma non parve che 
avesse sugli altri germi una preponderanza marcata. Se questi germi hanno un 
ufficio qualunque nella patogenesi della lesione, questo ufficio (concludevano 
i succitati AA.) sembra essere molto secondario e non legato, comunque, ad 
una specie patogena determinata. Essi aggiungevano che non si tratta dunque 
di una entità morbosa a sè, ma bensì di cangrene ischemiche dovute al freddo 
e da farsi perciò rientrare nel quadro generale delle congelazioni. 


Bruntz e Spielman emisero un’altra ipotesi sulla eziologia del « piede 
di trincea », il quale, secondo questi AA., dovrebbe essere interpretato come 
una particolare forma di avitaminosi. Essi avrebbero osservato che i soldati, 
ai quali gli alimenti freschi e ricchi di vitamine fanno spesso difetto, possono 
presentare turbe prescorbutiche e delle nevriti, i cui caratteri le avvicinano 
alle nevriti del « béribéri » clinico e sperimentale; queste nevriti primitive, 
qualche volta latenti, basterebbero, secondo questi AA., a spiegare tutti g'i 
accidenti del male delle trincee, che pertanto potrebbe essere considerato come 
una avitaminosi. 

Non risulta che durante la guerra si siano avuti tra i nostri soldati al 
fronte, nè tra quelli degli altri eserciti, malattie da carenza vitaminica. Si 
può, anzi si deve, ammettere che tali malattie, come ogni altra causa debili- 
tante generale, predispongano la truppa ad essere più facilmente colpita dai 
congelamenti, ed abbiamo anche visto come lo scorbuto, per es., abbia spesso 
agito negli eserciti in questo senso. Ma, fino a prova contraria, non si può 
accettare l'opinione che i congelamenti, « piede di trincea » compreso, siano 
essi stessi una forma di avitaminosi « sui generis », della quale essi sarebbero 
l'unica o principale manifestazione clinica. 
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In base ad uno studio accurato e sulla scorta di numerose osservazioni 
fatte sul nostro fronte, per incarico ricevuto dal Comando Supremo, Casali e 
Pullè proposero la seguente classificazione etiologica del « piede di trincea » 
(con le riserve sopra cennate nei riguardi della natura micosica, che potrebbe 
essere attribuita a taluni casi): 


x freddo intenso, secco (assideramento); 
1° - da freddo { 
reddo umido (congelamento); 
Piede di trincea 2° - da strettura degli indumenti, sola od associata al- 
l’umidità; 
3° - da micodermi (?). 

I suddetti AA. fanno in questa loro classificazione la distinzione tra una 
forma da freddo ed una forma da strettura degli indumenti, la quale fu con- 
statata prevalentemente laddove o quando la temperatura notturna e diurna 
non scendeva al disotto di 9°, e qualche volta anche durante l’estate. Nelle 
forme da freddo essi distinguevano inoltre: 4) quelle dovute esclusivamente 
all’azione del freddo secco, intenso, più rare e proprie dell'alta montagna; 
b) e quelle più frequenti, proprie delle medie e basse altitudini (zona Car- 
sica, per es.), ove domina il freddo - umido. La prima forma da freddo era 
associata spesso a fatti di assideramento generale, aveva decorso rapidissimo, 
con esito in cangrena secca; mentre la seconda si svolgeva per gradi, comin- 
ciando con cianosi ed edemi, poi flittene ed ulteriormente cangrena umida, 
e poteva venire diagnosticata pel freddo - umido dell’ ambiente in cui era 
stato l’infermo, per la frequente localizzazione alle dita ed alla pianta del 
piede presso le dita od al calcagno, e per la mancanza di impronte lasciate 
dalle mollettiere, lacci o scarpe. Queste impronte erano caratteristiche della 
forma da strettura, la quale si diagnosticava anche in base alla cianosi ed 
edema intensi ed in base al fatto dell’assenza di freddo nella zona donde pro- 
veniva l’infermo. 

La suddetta classificazione, che può ritenersi fondamentalmente esatta, 
non è esente da un certo schematismo, il quale tiene scarso conto delle forme 
miste o di passaggio. In conclusione crediamo si possa affermare che le osser- 
vazioni fatte durante la guerra in materia dimostrano che l’eziologia del 
« piede di trincea » dipende da tre fattori, variamente associati tra loro con 
predominio ora dell’uno ed ora dell’altro: freddo, umidità ed ostacolo mec- 
canico al circolo refluo linfosanguigno comunque provocato (stretture degli 
indumenti, posizioni coatte, ecc.). Non poteva essere sempre facile determi- 
nare, in ogni singolo caso, la parte avuta da ciascuno dei suddetti fattori, cui, 
come è noto, si aggiungeva spesso, secondariamente, un quarto fattore, quello 
infettivo (tetano, cangrena gassosa, setticemia, ecc.), con significato progno- 
stico sempre grave. 

Nell’eziologia del « piede di trincea », come di ogni altro accidente da 
freddo, va pure tenuto conto dei fattori predisponenti individuali. Il digiuno, 
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l'alcoolismo, la fatica e tutte le altre cause di debolezza congenita od acqui- 
sita, transitoria o permanente possono, com'è risaputo, agire favorendo l’in- 
sorgere dei congelamenti. La storia di questi accidenti negli eserciti ne è una 
evidente dimostrazione. Particolare importanza hanno, da questo punto di 
vista, le condizioni della funzione cardio-vascolare, perchè ogni disturbo di 
circolo, dipendente sia da lesioni centrali o da alterazioni della innervazione 
vasomotoria periferica, può predisporre al congelamento. Neri, in base a inda- 
gini eseguite durante la grande guerra su militari, alcuni dei quali già affetti 
da congelamento, potè affermare che queste lesioni riconoscono, almeno in 
parte, la loro origine in una predisposizione congenita di debolezza del si- 
stema vasomotorio, Anche uno stato di depressione nervosa generale, o di 
semplice demoralizzazione, può contribuire all’insorgere degli accidenti, spe- 
cialmente quando si tratti di truppe in trincea, nelle quali una calma com- 
pleta del sistema nervoso è cosa eccezionale. 

Fra le cause predisponenti del « piede di trincea » va segnalata l’iperi- 
drosi plantare; il 75% dei pazienti interrogati, dice Langlois, avevano sof- 
ferto nella vita civile di sudori profusi ai piedi. Le classi giovani sembrano 
essere più predisposte di quelle anziane. In Francia le truppe di colore furono 
maggiormente colpite, a paragone di quelle metropolitane, ed j casi in esse 
verificatisi presentarono anche maggiore gravità. 

Fu osservato, infine, presso di noi ed altrove, che i congelamenti pre- 
gressi predisponevano alle recidive, fatto confermato sperimentalmente dallo 
stesso Neri sopra citato, il quale constatò, che, dopo immersione in acqua 
fredda, le mani od i piedi dei soggetti, che avevano già sofferto di congela- 
menti, riacquistavano la loro temperatura normale in un tempo maggiore di 
quello occorrente agli individui, immuni da tali lesioni. Sul fronte della 
3° armata francese i due terzi dei soldati che erano rimasti vittime del freddo 
nell'inverno 1914 - 1915, e che dopo le opportune cure avevano potuto ripren- 
dere il loro posto in trincea, furono nuovamente colpiti da congelamento nel- 
l’inverno successivo. 


Parocenesi. — La patogenesi delle congelazioni era prima della guerra 
alquanto oscura e l’opinione allora predominante metteva tali accidenti da 
freddo in rapporto con lesioni nervose. Contro tale concetto stava il parere 
di quei pochi, i quali invece ritenevano di dover dare maggiore importanza 
alle alterazioni vasali. Le ricerche sperimentali fatte in precedenza (Charcot, 
Roussy, Dastre, Goretti, ecc.) da numerosi ricercatori non permisero di risol- 
vere il problema, anche perchè le condizioni sperimentali adottate non pote- 
vano riprodurre fedelmente quelle naturali, per effetto delle quali le conge- 
lazioni di solito si verificano. 

Il ricco materiale di studio, fornito dalla grande guerra, condusse alla 
chiarificazione del problema patogenetico, e diede modo di stabilire che men- 
tre il tessuto nervoso offre una discreta resistenza all’azione delle basse tem- 
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perature, le alterazioni più importanti venivano constatate a carico dei vasi 
e specialmente delle pareti arteriose, consistenti dapprima in fatti degenera- 
tivi dell'apparecchio elastico, cui segue lesione della tunica muscolare e poi 
endoarterite obliterante per neoformazione compensatoria dell’intima. Que- 
ste gravi alterazioni delle tuniche vasali davano sufficiente ragione del qua- 
dro clinico, che dalla fase di vasocostrizione semplice iniziale conduceva in- 
fine alla necrosi, attraverso i ben noti disturbi circolatori e trofici. Alla costru- 
zione di questa teoria della patogenesi vasale del « piede di trincea » molto 
contribuirono gli AA. italiani (Tizzoni e De Angelis, Bonomo, Cavina, ecc.). 
Bonomo ebbe a constatare un rapporto topografico costante fra zona necro- 
sata e localizzazione delle lesioni arterio - venose; quando era colpita la zona 
dei piccoli vasi (zona falangea) la necrosi interessava soltanto le dita del 
piede, quando era colpita la zona dei vasi di medio calibro (zona metatarsea) 
la necrosi si arrestava ad una linea che corrispondeva presso a poco alla 
linea di separazione fra tarso e metatarso, e quando erano interessati i vasi più 
grandi (zona tarsica) la demarcazione della necrosi si faceva sulla linea bi- 
malleolare, dove in genere le lesioni si arrestavano. 

Senza entrare nei particolari di altre alterazioni istopatologiche notate 
nei piedi da trincea, a carico anche di altri tessuti (cute - connettivo - mu- 
scoli - vene - ossa - sangue), ciò che esulerebbe dai limiti assegnati alla pre- 
sente relazione, diremo soltanto che la ttoria della patogenesi vasale non esclu- 
deva che il freddo potesse agire anche direttamente su tali tessuti, determi- 
nando primitivamente in essi alterazioni protoplasmatiche più o meno rever- 
sibili (come fu sostenuto più tardi da diversi AA.: Schade specialmente). Ciò 
fu ammesso per i congelamenti a rapido decorso, che si verificarono talora 
in alta montagna per l’esclusiva azione del freddo intenso. Ma a parte questi 
casi, è indubbio che la maggioranza dei piedi di trincea riconosceva una pa- 
togenesi essenzialmente vasale di alterata circolazione e conseguente meno- 
mato trofismo, che facilitava secondariamente l’impianto in essi degli agenti 
infettivi. Questa nozione fu di grande importanza per la profilassi, la quale 
doveva mirare principalmente ad impedire che i disturbi circolatori, provocati 
dal freddo - umido, fossero favoriti od aggravati da altre cause, intrinseche 
od estrinseche, che potevano essere più o meno facilmente rimovibili. 

E’ forse superfluo dire che altre teorie furono emesse per spiegare la 
patogenesi del « piede di trincea », delle quali ci limitiamo a dare un 
breve cenno. 

Heitz, De Jong, De Fleury ed altri sostennero la tesi che il « piede di 
trincea » fosse una « nevrite ». 

Per Sicard, De Massary, Variot si tratterebbe in esso essenzialmente di 
un disturbo trofico neuro - muscolare. 

Altri sostennero (Conforti) che a base della patogenesi fosse una condi- 
zione di nevrosi vasomotoria, simile a quella ammessa per altre malattie tro- 
foneurotiche delle estremità (m. di Raymond, eritromelalgia, ecc.), con un 


830 GLI ACCIDENTI DA FREDDO NEGLI ESERCITI ECC. 


concomitante stato di iperfunzione surrenale, date le analogie che le altera- 
zioni vasali riscontrate nei « piedi di trincea » mostravano di avere con 
quelle ottenibili sperimentalmente con l’adrenalina. 

Altri AA, infine dettero l’importanza maggiore ai processi infiamma- 
tori, considerati in genere come secondari, ed agli agenti infettivi. Abbiamo 
già detto della teoria micotica di Raymond e Parisot; qui aggiungeremo che 
Gougerot dette molto valore all'intervento degli streptococchi. 

Non è nostro compito di discutere queste varie teorie. Sainton e Lan- 
glois dicono che in ognuna di esse c'è una parte della verità per cui conver- 
rebbe essere eclettici ed ammettere una patogenesi multipla. Per questi AA. 
le diverse fasi del « piede di trincea » possono essere così rappresentate : 

1° - una fase di vaso - costrizione semplice, ma più spesso con ossige- 
nazione insufficiente; 

2° - una fase di reazione vaso - dilatatrice più o meno violenta, carat- 
terizzata da forte edema (grosso piede edematoso con o senza flittene ed 
ecchimosi leggere); 

3° - una fase di lesione vaso - nervosa, con gravi disturbi della circo- 
lazione e dell’innervazione, e conseguenti alterazioni trofiche (è la fase di 
edema con necrosi o di cangrena secca); 


4° - un fase di infezione secondaria, o di cangrena umida, sfacelo 
esteso, ecc. 


PROFILASSI DEL « PIEDE DI TRINCEA ». — Ci siamo soffermati su queste 
nozioni ezio-patogenetiche, perchè esse servirono di base alla lotta che fu su- 
bito intrapresa durante la guerra per cercare di mettere un argine al dilagare 
di queste lesioni; lotta dura ed asprissima contro le avversità del clima e del 
terreno, contro le imperiose esigenze della guerra di posizione, contro la di- 
sponibilità delle materie prime necessarie e la possibilità dei rifornimenti, 
non sempre facili in tempo di guerra, ed infine contro l’iniziale imprepara- 
zione delle truppe, nuove a questo genere di pericoli. E’ doveroso ricordare 
che parteciparono allora attivamente a questa lotta numerosi Comitati di assi- 
stenza civile, sorti nel territorio con lo scopo determinato di preparare e for- 
nire ai soldati tutto quanto potesse loro occorrere per difendersi dai con- 
gelamenti. 

Le misure di prevenzione contro gli effetti del freddo miravano a questo 
duplice scopo: 4) a migliorare le condizioni di ambiente e di vita collettiva 
della truppa; 5) a migliorare le condizioni di igiene e di protezione indivi- 
duale del soldato. 

Si cercò di raggiungere il primo scopo con la vigilanza assidua sulla 
salute delle truppe, sull’alimentazione, sullo stato igienico dei ricoveri e delle 
trincee, sulla durata dei turni di servizio; ed il secondo col fornire il soldato 
di indumenti e calzature adatte ed in numero sufficiente, con la distribuzione 
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alla truppa di unguenti protettivi, e con l’esigere dal soldato la massima 
igiene e pulizia delle estremità e la più accurata sorveglianza delle stesse. 

Fu costante cura dei comandi di fare in modo che, compatibilmente con 
le esigenze belliche, i viveri alla truppa fossero somministrati sempre caldi. 
Si cercò di migliorare la razione alimentare del soldato, provvedendo anche 
a distribuzioni periodiche di viveri di conforto, e vigilando perchè non si 
facesse abuso di bevande alcooliche. Queste, in quantità ragionevole, sono 
state ritenute sempre utili, come ci attestano i vecchi igienisti militari. 

Là dove fu possibile, si provvide a bonificare la trincea, fornendola di 
opportuni drenaggi per lo scolo delle acque, ricoprendola con tettoie più o 
meno sufficienti, e proteggendone le pareti ed il suolo con mezzi di sostegno, 
tavole, mattoni, tronchi d'albero o con qualsiasi altro sistema adatto allo 
scopo. Le trincee furono dotate di ricoveri, che davano la possibilità al soldato 
di attendere con qualche comodità, sempre però molto relativa, alla cura 
della persona e specialmente dei piedi, ed al cambio eventuale degli indu- 
menti e calzature bagnate. Taluni di questi ricoveri, specialmente in mon- 
tagna, erano forniti di stufa per il riscaldamento. 

Si ridusse, come meglio si potè la durata della permanenza delle truppe 
in prima linea, e quella dei turni di servizio, specie per le vedette e le senti- 
nelle, che nella località ed ore più fredde non dovevano rimanere al loro 
posto per più di un’ora. 

Si cercò di abbondare, anche con l’aiuto dei sopra ricordati comitati 
civili di assistenza, nella distribuzione ai soldati in trincea di indumenti di 
lana (guanti, maglie, passamontagne, calze e calzettoni, gambali di lana a 
maglia ecc.). I calzettoni ed i gambali di lana furono destinati subito a sosti- 
tuite le famigerate « mollettiere », che avrebbero dovuto essere del tutto proi- 
bite ai soldati in trincea. Casali e Pullè scrissero che questi, per evitare la 
fastidiosa e non breve operazione di togliere e di rimettere le fascie mollet- 
tiere, le tenevano spesso strettamente applicate alla propria gamba per quasi 
tutta la durata della loro permanenza in linea, ciò che provocava facilmente 
l’insorgenza del « piede di trincea » cosidetto da « strettura ». 

Per proteggere i piedi dall'umidità si vide subito la necessità di rivol- 
gere particolari cure alle calze ed alle scarpe. I suddetti AA., ora citati, scris- 
sero pure che se « si riuscisse a dare al soldato tre paia di calze di lana, si 
può stare certi che si sarebbe già fatto un buon tratto di via nella lotta contro 
i congelamenti ». Si provvide perchè le scarpe potessero essere, in caso di 
bisogno riparate o sostituite il più sollecitamente possibile, e perchè rimanes- 
sero sempre unte di grasso, onde rendere il cuoio meno permeabile all’acqua 
e più coibente del calore. In certe zone, come quelle carsiche, le calzature 
erano sottoposte a notevole logorìo, oltre che per le rocce e sassi taglienti ivi 
esistenti, anche per l’ossido di ferro, contenuto nel terreno; questo, combi- 
nandosi col tannino che entra nella concia del cuoio da scarpe, dava luogo 
alla formazione di un tannato di ferro, ad azione corrosiva sul cuoio stesso. 
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Altre volte l’alcalinità del terreno saponificava i grassi, con cui si ungevano 
le scarpe, rendendone quasi nulla l’azione protettiva. A ciò si rimediava con 
unzioni più frequenti. 

Sempre allo stesso scopo di riparare il piede dall'acqua vennero proposti 
c sperimentati vari tipi di soprascarpe e di sopracalze di gomma, o rese co- 
munque impermeabili. Casali e Pullè consigliarono da noi l’adozione di una 
scarpa impermeabile, costruita con pezzi di copertoni da automobile fuori 
uso, foderata all’interno di pelo. Si distribuirono inoltre in taluni settori della 
fronte, con buoni risultati, speciali « pacchi di trincea contro i congela- 
menti », nei quali, fra gli altri oggetti, figurava un « paio di zoccoli », la cui 
suola di legno veniva a costituire come un parquet sul fondo umido della 
trincea. In Francia furono adoperate, su larga scala, le galosce o scarpe di 
gomma, che sono adatte solo in pianura e per certi terreni non rocciosi; in 
montagna non sono consigliabili perchè, oltre ad ostacolare la funzione pren- 
sile del piede sulle roccie, difficilmente potrebbero resistere alle punte e spi- 
goli taglienti di queste ultime. Si è osservato che l’uso di questi sistemi di 
protezione non è sempre compatibile con le esigenze del servizio di guerra, 
€ può provocare iperidrosi e contribuire a mantenere intorno al piede una 
atmosfera di umidità, di quella umidità cioè che esso si proponeva di com- 
battere. A_tale obbiezione fu risposto che l’interproduzione di calore ed il ri- 
stagno di sudore intorno al piede sono concepibili in soldati marcianti, ma 
non in quelli che sono costretti a star fermi in trincea; comunque questa 
atmosfera di sudore sarà sempre meno pericolosa dell’acqua e del fango 
esterni, per giunta ricchissimi di germi. 

Molto utile si dimostrò pure l’antica usanza di proteggere i piedi con 
unguenti e pomate. Ne furono escogitate diverse a tale scopo. In Francia 
usarono dapprima una semplice pomata composta con olio di piedi di bue 
e con sego, sostituita poi da un’altra, contenente della senape, perchè si con- 
statò che le pomate leggermente irritanti rispondevano meglio allo scopo. 
Da noi si usò la vaselina canforata (25 %) o le seguenti pomate consigliate da 
Casali e Pullè anche per la cura dei congelamenti: 

Polvere di senape e di catechù anagr. 2, 
Olio di mandorle gr. 60, 
Vaselina gr. 1000, 
(da usarsi pure nel 1° e 2° grado di congelamento); 
Polvere di cantaride e di senape anagr. 2, 
Olio di lauro (o di mandorle) gr. 60, 
Vasclina e lanolina anagr. 500, 
(da usarsi quando la pelle non presenta lesioni di continuo). 

Queste pomate agivano ostacolando la dispersione del calore, proteg- 
gendo la pelle dal contatto diretto e macerante dell’acqua e dell'umidità, ste- 
rilizzando in certa maniera la cute, riattivando, con la sua azione legger- 
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mente irritante, la circolazione della stessa e mettendola così in grado di 
lottare più vantaggiosamente contro gli accidenti del freddo. 

Molta importanza fu attribuita, durante la guerra, nella lotta profilat- 
tica contro i congelamenti, alla propaganda fra soldati e graduati, cui ven- 
nero date tutte le necessarie istruzioni sui pericoli di questi accidenti, sulle 
loro cause e sintomatologia iniziale, e sul modo come difendersene e come 
cooperare alla attuazione delle norme profilattiche sopraricordate. Acura 
della Intendenza Generale dell’Esercito mobilitato furono distribuite alle 
truppe copie a stampa di circolari, in cui erano raccolte le principali norme 
per la prevenzione e cura dei congelamenti. Ai graduati, agli ufficiali, ai 
medici ed al personale di sanità fu vivamente raccomandato di assicurarsi 
della esatta applicazione di queste norme da parte dei soldati, e di accertare 
con visite frequenti lo stato sanitario dei piedi, onde sorprendere i casi iniziali 
di congelamento ed impedire il loro fatale evolvere verso la cangrena. A 
tale proposito occorre ricordare che, secondo l’esperienza fatta allora, solo 
in casi eccezionali avveniva che i piedi congelassero fino alla cangrena du- 
rante una sola notte; fra i primi sintomi e la successiva necrosi intercorreva 
quasi sempre un periodo di tempo non inferiore a due-quattro giorni. Per 
questa ragione le ispezioni sanitarie ai piedi dei soldati in trincea saranno 
sempre uno dei provvedimenti profilattici più efficaci contro l'instaurarsi 
delle forme gravi, che conducono inevitabilmente alla morte o alla muti- 
lazione. Esse sono inoltre necessarie per la lotta contro l’autolesionismo cri- 
minoso, che spesso durante la guerra passata fece ricorso ai congelamenti 
provocati per sottrarre ignominiosamente il combattente al più sacro dei do- 
veri, cui la patria lo chiamava. 

Ricorderemo infine che fra le raccomandazioni ai soldati c’era anche 
quella di fare il possibile per lavarsi spesso i piedi, essendosi dimostrata 
questa una buona norma profilattica contro i congelamenti e le loro com- 
plicanze infettive. L'allora maggiore medico Pomponi, comandante di Se- 
zione di Sanità di un gruppo alpino, riferì che, allorquando un reparto delle 
sue truppe si recava in trincea, egli a mezzo di portaferiti, appositamente 
istruiti, faceva fare pediluvio e massaggio ai piedi di ogni soldato; questa 
operazione veniva ripetuta quando il reparto ritornava dalla trincea. Pro- 
cedendo in tal modo, egli assicurò di avere ridotto quasi a zero il numero dei 
congelati nel gruppo Alpino, al quale apparteneva. 

Quando il congelamento si era manifestato era d'obbligo procedere alla 
profilassi contro il tetano, che nei congelati assumeva un decorso di eccezio- 
nale gravità (Tizzoni). 

Ci siamo di proposito limitati a parlare della profilassi contro il « piede 
di trincea » perchè le altre forme di congelamento parziali e generali furono 
molto rare durante la grande guerra e non richiesero speciali precauzioni, 
all'infuori di quelle igieniche generali adottate anche per il primo. L'uso del 
passamontagne, e dei guanti di lana (i quali lasciavano liberi soltanto il pol- 
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lice e l'indice per mantenere le altre dita riunite e quindi diminuire al mas- 
simo la superficie di dispersione del calore) furono in genere sufficienti a 
fare evitare i congelamenti dei padiglioni auricolari e delle mani. La sorve- 
glianza esercitata specie di notte sulle vedette e sentinelle, perchè fossero 
tenute sveglie, e fossero frequentemente avvicendate nel loro servizio, bastò 
per rendere i casi di assideramento generale sempre più eccezionali. 

La lotta preventiva contro i congelamenti, condotta nella maniera sud- 
detta, si dimostrò molto efficace, almeno là dove fu possibile ottenere l'esatta 
e rigorosa applicazione delle norme surriferite. In Francia sul fronte della 
3° armata, che durante il primo inverno aveva avuto 10.812 casi di piedi 
congelati, questi si ridussero nell'inverno successivo a soli 512, nonostante 
che la forza effettiva globale delle truppe fosse aumentata; gli accidenti da 
freddo furono anche meno gravi dell’anno prima e le congelazioni si limi- 
tarono ai due primi gradi, salvo qualche eccezione, e diedero luogo a soli 
quattro decessi per setticemia o per tetano. Un solo caso richiese l’amputa- 
zione della gamba per la congelazione del piede (Mignon). 

Su taluni settori del nostro fronte si ebbe a constatare la stessa cosa; la 
zona delle Dolomiti, per es., che nel 1915 aveva dato a centinaia i casi di con- 
gelamenti, nel 1916 ne rimase esente, mercè la severa attuazione delle norme 
preventive sopra ricordate, la quale anche in altre zone contribuì a ridurre 
notevolmente la percentuale minacciosa di questi casi, che aveva raggiunto 
talvolta persino il 50 o 60 % dei combattenti. 

Tutti coloro che si occuparono del problema profilattico dei congela 
menti, durante la guerra europea, ebbero la precisa sensazione che queste 
lesioni da freddo possono essere evitate. Questo è l'insegnamento più confor- 
tante, che scaturisce dalla dolorosa esperienza dell’ultimo immane conflitto, 
esperienza che ci dà la certezza che in una guerra futura i colpiti da 
freddo saranno, in massima parte, « degli incoscienti, dei rassegnati, o degli 
abbandonati » (Devoto). Casi sporadici, più o meno, certo non mancheranno 
mai, ma le disastrose epidemie di siffatte gravi lesioni cesseranno di essere, 
ancora una volta, una minaccia per l'efficienza bellica degli eserciti, e di 
incombere, a guisa di inesorabile spada di Damocle, sulle truppe durante 
le campagne invernali. 

Di ciò ci dà affidamento anche l’abnegazione dei medici, preposti alla 
tutela della salute dei soldati, che sarà sempre uno dei maggiori coefficienti 
di vittoria. Essi non dovranno mai dimenticare le parole scritte in proposito 
dai nostri due colleghi più volte citati, Casali e Pullè, che, forti delle loro 
preziose osservazioni, condotte presso le truppe combattenti in prima linea, 
potettero fare questa affermazione: « qualunque soldato portato in trincea, 
purchè ben protetto, non va soggetto a congelamento; molto può influire 
sul prodursi o meno di tale accidente la buona volontà e la sorveglianza che 
il soldato stesso pone per difendersi, e di conseguenza l'energia dei coman- 
danti nell'imprimere nel soldato tale buona volontà e nell’esigere tale sor- 
veglianza di se stesso ». 
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Conclusioni. 


La storia dei congelamenti negli eserciti ci porta a formulare le se- 
guenti conclusioni generali, con gli insegnamenti che ne conseguono nei 
riguardi specialmente della loro ezio-patogenesi e profilassi : 


1° - Gli accidenti da freddo, senza una adeguata preparazione di dife- 
sa e profilassi, possono condurre a conseguenze catastrofiche gli eserciti. 


2° - Le condizioni sanitario-igieniche generali delle truppe hanno sem- 
pre avuto molta importanza nella genesi di questi accidenti; le truppe male 
equipaggiate, male alimentate, decimate o debilitate da precedenti malattie, 
da fatiche eccessive, demoralizzate dalla sconfitta, sono ad essi più facilmente 
esposte. 

3° - Negli eserciti di un tempo e nelle passate guerre di movimento 
gli accidenti generali da freddo (assideramento) erano molto più frequenti 
che negli eserciti moderni, date le migliorate condizioni igieniche di questi 
ultimi, nei quali però sono sempre da temere gli accidenti locali, o conge- 
lamenti propriamente detti. 


4° - Nelle guerre moderne di posizione e di trincea i congelamenti ai 
piedi assumono particolare importanza, potendo manifestarsi in forma epi- 
demica grave, tale da compromettere l’efficienza bellica dei reparti colpiti. 

5° - Non è sempre vero che i soggetti più abituati ai climi freddi pre- 
sentino maggiore resistenza ai congelamenti; la storia di tali accidenti negli 
eserciti ha talvolta smentito questa comune credenza. 

6° - Gli individui che abbiano già sofferto di congelamenti, sono me- 
no resistenti degli altri all’azione del freddo e sono facilmente esposti alle 
recidive. 


7° - I congelamenti dei piedi non sono una prerogativa dell’alta mon- 
tagna, ma al contrario essi possono manifestarsi in maggior numero nelle 
zone collinose o di pianura, dove il freddo è meno intenso, ma più umido e 
dove le trincee sono più fangose od acquitrinose. 


8° - Il cosidetto « piede di trincea » nell’ultima grande guerra euro- 
pea fu dovuto infatti all’azione del freddo-umido, associata a quella della 
stasi circolatoria derivante dalla stazione eretta prolungata, da una lunga im- 
mobilità, dalla costrizione degli indumenti (calzature, fascie, mollettiere, ecc.) 


g° - Tale stato patologico, complicato più spesso ad infezioni secon- 
darie e considerato a torto da taluni AA. come una entità morbosa « sui gene- 
ris », è invece da farsi rientrare nel quadro generale delle congelazioni. 

10° - Come queste, il « piede di trincea » riconosce dei fattori concau- 
sali intrinseci, predisponenti: la razza (i negri sono maggiormente colpiti 
dei bianchi); l’età (le classi giovani più delle anziane); ogni stato di disfun- 
zione circolatoria, centrale o periferica, l’iperidrosi plantare, il digiuno, l’al- 
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coolismo, ed ogni altra causa debilitante preesistente, episodi congelativi 
pregressi, ecc. 

- La profilassi contro i congelamenti in trincea richiede un’ade- 
guata preparazione di mezzi e di uomini; nonchè la concorde cooperazione 
di tutti, cis e gregari, medici e combattenti. 

- Essa comprende: misure collettive (vigilanza igienica generale 
e sull’ aliientazione, bonifica delle trincee, riduzione dei turni di servizio, 
propaganda fra i soldati, visite frequenti, ecc)); e misure individuali (puli- 
zia, ingrassamento e massaggio dei piedi, cambio degli indumenti bagnati, 
sorveglianza sulle stretture da indumenti, uso di speciali calzature protet- 
tive, ecc.), 
13° - L'esperienza della grande guerra ha dimostrato che fra i primi 
sintomi del congelamento e la sua ultima fase di cangrena intercorre in genere 
un tempo sufficiente (2 - 4 giorni), durante il quale dovrebbe essere sempre 
sibile di provvedere adeguatamente onde evitare, almeno, le conseguenze 
più funeste della lesione. 

- Questa stessa esperienza ci insegna infine che la difesa preven- 
tiva contro i congelamenti, se severamente applicata ed energicamente sorve- 
gliata, fa scomparire il « piede di trincea », o per lo meno lo rende molto raro. 


Riassunto. — L'A. riassume degli accidenti da freddo negli eserciti la parte storica; 
tratta dei dati statistici di essi, ponendo in rilievo la notevole diminuzione dei casi in 
conseguenza dell’'applicazione delle norme profilattiche, particolarmente adottate negli 
ultimi anni della grande guerra (1914-1918), ed esamina con criterio critico la questione 
della etio- patogenesi di dette lesioni. 
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LABORATORIO STUDI ED ESPERIENZE 
DELL'ISTITUTO CHIMICO-FARMACEUTICO MILITARE DI CASTELLO (FIRENZE) 


Direttore: colonnello chimico farmacista dott. CarLo Mozzana. 


METODO AGGIORNATO PER LA PREPARAZIONE . 
DELLE FIALE DI ESTRATTO D’UOVO (LECITINA E LUTEINA) 
PER USO ENDOVENOSO 


Dott. Lorenzo Bracaloni, maggiore chimico farm. 


A seguito delle ricerche preliminari sulla solubilità in alcool etilico 
dell'olio di tuorlo d’uovo (1) e della lecitina di tuorlo d’uovo (2) descrivo il 
metodo di preparazione delle fiale di estratto d'uovo per uso endovenoso (3). 

Detto metodo ripete, è ovvio, le generalità di quello descritto per la 
preparazione delle fiale di estratto d’uovo per uso sottocutaneo ed endomu- 
scolare (4). Si devono aggiungere certe particolarità ed accorgimenti che 
rendono il procedimento consentaneo alla nuova delicatissima destinazione. 
Come per la preparazione delle fiale per uso ipodermico, si deve seguire 
rigorosamente il metodo asettico. Tutta la vetreria che s'impiega nella pre- 
parazione è sterilizzata mediante il riscaldamento nel forno a 160°180° C. 
per 2 h. Gli ambienti dove si esegue la preparazione e la manualità tecnica 
delle operazioni devono dare assoluta garanzia da ogni possibile inqui- 
namento. 

Anzitutto si deve avere ogni cura perchè le uova siano freschissime, 
di giornata, e prodotte da galline allo stato libero (uova di podere). Le 
uova di produzione forzata, ottenute da galline allevate nei pollai razionali, 
dànno un prodotto più scarso e di qualità inferiore. 


DESCRIZIONE DEL METODO DI PREPARAZIONE. — 200 tuorli d’uovo, accu- 
ratamente liberati dall’albume e dai calazî (gr. 3400 circa), sono passati per 
setaccio e distribuiti in strato sottile su vasche d'alluminio. Si essiccano per 
circa 7 h. in corrente d’aria filtrata e scaldata alla temperatura di 35°-37° C. 


(1) G. Vira et L. BracaLoni: Caractères physico-chimiques de l'huil de jaune d'oeuf, avec l'Etude 
particuliòre de la solubilité dans l'alcool éthylique. — « Journ. Ph, et Ch. », 1933, t. XVIII, pagg. 
104 - 108. 

(2) G. Vira et L. Bracaconi: Zsothermes de solubilité de la lécithine de jaune d'ocuf dans l'alcool 
éthylique de diverses concentrations. — « Journ. Ph. et Ch. », 1934, t. XIX, pagg. 22-26. 

(3) Cfr. anche: L. BracaLoni: Mérhode de préparation des ampoules d'extrait d'oeuf (lécithine 
et lutcine) pour usage intraveineur. — « Journ. Ph. et Ch. », 1937, t. XXVI, pagg. 97-101. 

(4) G. Vira e L. Bracacroni: Metodo di preparazione delle fiale di estratto d'uovo (lecitina e 
lutcina) per uso endomuscolare ed endovenoso. — « Boll, Chim. Farm. », 1938, 77, fasc. 3. pagg. 
73-80. 

G. Vira et L. Bracaroni: Méerhode de préparation des ampoules d'extrait d'oeuf (lécithine et 
Iutcine) pour usage hypodermigue. — « journ. Ph. et Ch. » 1936, t. XXIV, pagg. 558-563. 
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Si stacca con spatola di legno il tuorlo d’uovo esiccato e si passa al tritatutto. 


La polvere granulare che ne risulta è ulteriormente essiccata in corrente 
d’aria calda fino a raggiungere il peso di gr. 1760-1800 (la perdita totale 
di acqua è del 47-48%). 

La polvere granulare si distribuisce esattamente tra due flaconi a bocca 
larga da litri 8 circa, ben chiusi con tappo a smeriglio, e si aggiungono ad 
ognuno litri 4 di alcool etilico a 90° (diso = 0,8344) (1). I due flaconi sono 
agitati saltuariamente per lo spazio di 3-4 giorni; il liquido alcoolico assume 
una colorazione giallo-aranciata sempre più intensa (mentre il coagulo del- 
l’albumina di tuorlo si decolora) e raggiunge la densità (a 15° C.) di 0,8440 - 
0,8450. Si lasciano a sè i flaconi perchè si depositi, in uno strato compatto, 
il coagulo dell’albumina del tuorlo e quindi si sifona il liquido alcoolico 
limpido sovrastante (1° estratto alcoolico). 

Si ripete una seconda estrazione del coagulo con altri 4 litri.di alcool 
etilico della stessa concentrazione. Dopo tre o quattro giorni di saltuaria 
agitazione il liquido, che si colora questa volta in giallo-limone, raggiunge 
la densità (a 15° C.) di 0,8370-0,8375. Si lasciano a sè i due flaconi perchè 
depositi il coagulo dell’albumina del tuorlo e quindi si sifona il liquido al- 
coolico limpido sovrastante (2° estratto alcoolico). 

Il coagulo dell’albumina del tuorlo del primo flacone è trasportato 
per la filtrazione su un imbuto grande di Biichner, si aspira la soluzione 
alcoolica fino a completo sgocciolamento e in ultimo si lava il coagulo con 
200 cme. di alcool a 90° (2). 

I liquidi alcoolici delle due precedenti estrazioni ed il lavaggio del 
coagulo (complessivamente litri 7,8-7,9) sono mescolati (3) e quindi filtrati 


(1) Si fa uso d'alcool della gradazione di 90%, cioè della concentrazione corrispondente al limite 
superiore dell'optimum stabilito per la solubilità della lecitina in presenza di olio di tuorlo (cfr. nota 
cit.) per compensare la piccola quantità d'acqua che rimane, «nche dopo l'essiccamento, nella polvere 
granulare del tuorlo d'uovo. 

(2) Durante la filtrazione ed il lavaggio del coagulo dell'albumina del tuorlo sono asportati, 
insieme all’estratto alcoolico, circa 130 cme, di olio di tuorlo che si allontanano facilmente introducendo 
la miscela in un imbuto a rubinetto; lasciando a riposo si separa sul fondo dell’imbuto l'olio di 
tuorlo. Il coagulo, dopo il lavaggio, è torchiato fino a ridurlo ad un panello di circa gr. 550 costi- 
tuito quasi esclusivamente di albumina del tuorlo con il 33-34 % di alcool. Il liquido che si spreme 
dal coagulo mediante la torchiatura è costituito da una parte alcoolica (da cur non facciamo altro che 
ricuperare l'alcool) e da una parte oleosa, 150-170 eme di olio di tuorlo, 

L’albumina del tuorlo di detto panello, liberata dall'alcool per evaporazione spontanea, costi- 
tuisce un ottimo alimento per gli animali da cortile © va in commercio sotto 11 nome di tuorlo d'uozo 
delecitinato: contiene 12-13 % di azoto e 1-1,2 % di fosforo, 

L'olio di tuorlo trova largo impiego nella cosmesi e come ricostituente generale, per via ipoder- 
mica. Iniettato sotto cute (2 cmc.) non provoca dolore al punto di applicazione ed è assorbito con 
facilità. A tale scopo l'olio di tuorlo è liberato dall'alcool etilico mediante riscaldamento a b. m, a 
40° €. nel vuoto, e, dopo filtrazione a caldo, è infialettato. Le fiale sono sterilizzate a vapore fluente 
(100° C.) per 1 h. 

(3) Il raffreddamento della miscela alcoolica a — $89%10° C. eseguito a questo momento por- 
terebbe ad eliminare una piccola quantità di olio di tuorlo che aitrimenti rimane in soluzione. Con 
tale operazione si separa un sottile strato di olio di tuorlo solidificato carico di altre sostanze (preva- 
lentemente lecitina) che si risolve a t. o. in 30-35 cme. di olio aranciato, Detto olio contiene, in 100 
gr, 25 % di alcool etilico e 60 % di lecitina. Si viene cioè ad avere una perdita di circa 30 gr. di 

ecitina. 
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attraverso filtro di vetro poroso (1). Si raccoglie il filtrato in un pallone a 
fondo rotondo da litri 10 circa. 

Eguale operazione si ripete esattamente per il secondo flacone. 

Si procede quindi alla distillazione della miscela alcoolica alla pressione 
di 5-6 cm. di Hg. e alla temperatura di 38°-39° C. (non superando mai la 
temperatura di 40° C.). Al termine della distillazione (occorrono ca. 11 h.) 
rimane in ognuno dei due palloni un residuo di circa gr. 500, costituito da 
una pasta di colore aranciato (lecitina e luteina) (2) e da un liquido (siero) 
di color giallo, 120-130 cme. circa, che si deve allontanare più completa- 
mente possibile dalla pasta con una accurata decantazione (3). 

Si introducono allora in ciascun pallone litri 8 di soluzione fisiologica 
sterile (con gr. 8 di NaCl per litro) filtrata attraverso filtro di vetro po- 
roso (4), si chiude con tappo di gomma sterilizzato e si agita leggermente 
a mano sino ad ottenere una completa sospensione della pasta, quindi si 
lascia depositare in sedimento compatto la sospensione. 

Il giorno seguente si sifona, nei due palloni, il liquido limpido sovra- 
stante e si riuniscono i residui in un solo pallone, servendosi per il travaso 
di un imbuto a collo largo sterilizzato. Si aggiungono ancora circa litri 8 di 
soluzione fisiologica sterile, si agita leggermente a mano il pallone e si lascia 
a sè per I-2 giorni. 

Trascorso questo tempo si sifona il liquido limpido sovrastante e il 
residuo si porta con soluzione fisiologica sterile al peso complessivo di gr. 


(1) Si fa uso di un imbuto filtrante di vetro Schott. x. Gen. Jena. contraddistinto con la sigla 26G2. 

(2) La pasta pesa gr. 350 gica cd è cosutuità per il 30 % da leciuna e luteina. Sciolta in alcool 
peutro a 95° dimostra una acidità percentuale corrispondente a cme. 14-17 di NaOH nfi (indie, la 
fenolttalcina). Da 100 tuorli d'uovo s1 tolgono complessivamente gr, 170-180 di lecitina e di luteina, 
allo stato secco, con un contenuto di azoto di circa 1,80 % e di tosforo di circa 3,509), 

(3) Il siero (d 15 = 0,930) pesa gr. 130-170 e dimostra una forte acidità, corrispondente per 100 gr. 
a cme. 4.0 - 6,0 di NaOH nfr (indic. la fenoftaleina), Cme, 100 del siero lasciano per evaporazione 
un residuo di circa gr. 3 in cui, oltre a lecitina e luteina, è contenuta una sostanza fortemente azo- 
tata. E' interessante osservare a questo punto come da detto siero, lasciato a sè, sì separa in pro- 
seguo di tempo una tenue quantità di fiocchetti bianchi, gr. 0,05-0,08, che osservati al microscomio 
(600 ingrandimenti) presentano !a forma di aghetti sottili che si riuniscono a formare dei ciuffi dalla 
caratteristica forma di covoni, spazzole, Questi fiocchetti danno con acido nittico colorazione gialla 
che passa all'aranciato con ammoniaca (reazione xantoproteica). 

Si è determinato, con il metodo di Kjeldahl, il percento di azoto sul prodotto ricavato da nu- 
merose preparazioni, I fiogchetti erano all'uopo lavati prima con alcool etilico a 95° caldo e quindi 
seccati in stufa a 100° €. fino a peso costante; il percento di azoto risulta eguale a 7,7 (media di 
4 determinazioni). Proseguendo nell'identificazione si è trovato che il punto di fusione di detti fioc- 
chetti, purificati per cristallizzazione dall'acqua bollente, risultava eguale a 287° (con decompos.). La 
soluzione acquosa per aggiunta del reattivo di Millon sviluppava un'intensa colorazione rossa che 
passava, intorbi.laniosi, al vinato, La forma cristallina, le reazioni cromatiche, il punto di fusione 
e infine il contenuto percentuale di azoto stabilito con il metodo di Kyeldahl, erano indizi positivi 
per identificare la sostanza con la /-tirosina, Si è proceduto quindi all'analisi centesimale operando 
sulla sostanza cristallizzata per due volte consecutive dall'acqua bollente e essiccata su acido sol- 
forico. I risultati analitici C=359,19, H—-6,08, N—7,77, hanno confermato l’identificazione della 
sostanza con la /tirosina. 

(4) Vedi sopra, nota 1 
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6.240 (oltre la tara del pallone); si aggiungono allora gr. 160 di alcool eti- 
lico a 95° (1). 

Si ottiene in tal modo una sospensione che per 100 cme, contiene gr. 
5,0-5:5 di lecitina e luteina. Si deve agitare energicamente questa sospen- 


Fig. 1. 


sione allo scopo di ottenere una dispersione molto sottile della lecitina e 
della luteina nella soluzione fisiologica. All’uopo si fissa il pallone conte- 
nente la sospensione su un agitatore meccanico e se ne effettua lo sbatti- 
mento per circa due ore. Si procede alla distribuzione asettica della sospen- 
sione in fiale lavate e sterilizzate (2) servendosi di un sifone la cui estremità 
pescante porta un filtro ad immersione con setto di vetro poroso (3) (vedi 


(1) E' ovvio che l'alcool deve essere stato filtrato in precedenza attraverso filtro di vetro poroso 
(vedi pag. prec., nota 1) sull'importanza dell'alcool nei riguardi dell'azione catalitica esercitata dai 
lipoidi sulle funzioni enzimatiche cfr. C. Seroxo: Sw l'azione fisiologica e terapeutica dei lipoidi. —. 
« Rassegna di Chimica, Terapia e Scienze Aff. », fasc. IV, 1913. 

(2) Le fiale prima del lavaggio sono sottoposte ad una cernita, onde assicurarsi che non presentino 
sbollature oppure traccie di incrinature. Queste ultime si riscontrano assai raramente (lo scarto è 
circa di una fiala su mille), ma per la difficoltà ad essere rilevate sono le più insidiose. All'uopo si 
guardano le fiale attentamente, una ad una, con una lente d'ingrandimento. 

(3) Si fa uso di un filtro ad immersione con setto di vetro poroso Scott u. Gen., Jena, contraddi- 
stinto con la sigla 36 Gi, Con l'applicazione del filtro con setto di vetro poroso sì ottiene un filtrato 
con granuli di lecitina e di Iuteina privo di fibrille e di filamenti provementi dalla carta da filtro, usata 
nelle precedenti filtrazioni. Cfr. L, Bracatoni: Str l'usage de plaques filtrantes de verre poreux pour 
lo filtrazion de la suspension d'exirait d’oeuf (lécithine et iutéine) à 5 p. 100 dans le séerum physiolo- 

gique. — « Journ. Ph. et Ch. », 1939, t. XXIX, pagg. 193-195. 
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fig. 1). La sospensione durante l’infialettamento è continuamente agitata 
mediante il dispositivo (1) rappresentato dalla fig. 2. 

Le fiale infine sono pastorizzate mantenendole a b. m. per 7 h. in cor- 
rente d’acqua calda a 70° C. 


a) Misura del diametro dei granuli della sospensione di lecitina e lu- 
teina. — Dopo che le fiale sono state pastorizzate si procede alla misura del 
diametro dei granuli. All’osservazione microscopica (600 ingrandimenti) i 
granuli appaiono di forma rotondeggiante o di bastoncino con le due estre- 
mità arrotondate. I granuli presentano spesso una fenditura centrale, rasso- 
migliante all’ilo dei granuli di amido della farina dei fagiuoli. Il diametro dei 
granuli varia in genere da 2 » a 17 è (vedi microfotografia, 680 i., fig. 3). 


(1) L'agitazione durante il periodo d'infialettamento ha lo scopo di mantenere costante il titolo 
della sospensione. Usando il dispositivo ad oscillazione pendolare, rappresentato dalla fig. 2, che com- 
pic 56 oscillazioni complete al 1° si sono trovati su tre campioni prelevati al principio, a metà e al 
termine dell'intialettamento, dei valori pressochè uguali e cioè: 

campione n. 1 - gr, lecitina e luteina % cme. di sospensione 4,88; 
» n. 2 - » » » » 4,84; 
» n.3 - ” » » » 489. 
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b) Verifica della chiusura delle fiale. — La verifica della chiusura delle 
fiale si esegue nel modo seguente: in un recipiente a pareti robuste e a 
chiusura ermetica, si pone un conveniente quantitativo di soluzione di eosina 
all’: p. 1000. S'immergono completamente in questa soluzione le fiale 
racchiuse in un cestino e si pratica il vuoto entro il recipiente, controllando 
l'operazione mediante l’apposito vacuometro. Si mantiene il vuoto nel re- 
cipiente per circa 1/2 h., quindi si ristabilisce la pressione ordinaria lasciando 
le fiale per eguale spazio di tempo ancora sommerse nella soluzione di 


eosina. Si scartano con accurata cernita le fiale nel cui interno è penetrata la 
soluzione rossa di eosina. 

c) Verifica della sterilità della sospensione. — Con la sospensione 
delle fiale pastorizzate, prese a sorte, si fanno delle culture aerobiche e anae- 
robiche in brodo peptonato (o altro terreno di cultura adatto) seguendo la 
tecnica d’uso. S'immerge cioè l’ansa di platino sterilizzata nella sospensione 
delle fiale previamente agitate, e si semina con questa due o tre volte il 
brodo. 

Un altro saggio si istituisce, in egual modo, sul brodo previamente 
sterilizzato in autoclave per 10° a vapore fluente e convenientemente raf- 
freddato per la semina (1); il brodo è infine ricoperto con uno strato d'olio 
di vaselina sterile. 


(1) E' ovvio che questa sterilizzazione eseguita immediatamente prima della semina ha il solo 
scopo di scacciare l'aria, essendo il brodo già sterile. 
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Dopo 2-3 giorni di permanenza in termostato a 37°-38° C. il brodo, 
nei due saggi, deve conservarsi perfettamente limpido. 
d) Costanti fisico-chimiche e caratteri della sospensione di lecitina 


e di luteina dopo la pastorizzazione. — La sospensione di lecitina e luteina 
presenta le seguenti costanti fisico-chimiche : 
A =—0°53; il A della sospensione in uso risulta più basso, eguale 


cioè a — 1°,70— 1°,90, perchè contiene il 3 % di alcool etilico a 95°. 
pH=5,6— 6,4 (con il comparatore di Hellige). 
Acidità = cme. 10 — 17 di soluzione NaOH n/io per litro (ind. la 
fenoftaleina). 
Percento di lecitina e luteina (allo stato secco)=5 — 5,5. 
Diametro dei granuli dispersi=2— 20 # (1). 


La sospensione è colorata in giallo-aranciato vivace (2). Lasciando de- 
positare la sospensione il siero fisiologico si presenta perfettamente limpido 
ed incoloro (3). L’iniezione della sospensione nelle vene risulta affatto inco- 
lora e non provoca alcun disturbo nè al punto di applicazione, nè generale. 


Riassunto. — L'A. espone un metodo per la preparazione delle fiale di estratto d'uovo 
(lecitina e luteina) per uso endovenoso usando come materia prima i tuorli d’uova di 
gallina freschissime e come liquido estrattore, l’alcool etilico a 90°. Il metodo è corredato 
dall'esposizione dei più minuti dettagli tecnici, in vista della delicatissima destinazione 
delle fiale. ; A 


(1) Cfr, A. Crure: Le imezioni endevenose di lecitina. — « Rassegna di Clinica, ‘Teripia e 
Scienze Affini », a, XXVI, fasc. I, gennaio-febbraio 1927. 

(2) Si è osservato che il processo di pastorizzazione produce talvolta un imbianchimento più o 
meno marcato della sospensione, tuttavia la forma ed il diametro dei yranuli restano invariati, nè 
si é mai osservato un addensamento der granuli tra di loro. Non esiste perciò alcuna controindicazione 
all'uso endovenoso della sospensione anche se si presenta parzialmente imbianchita. Cfr. L. BracaLoni: 
Sur le blanchiment de la suspension d'extrait d'oenf (lécithine et luttine) par action de la iumière solaîre 
mn de la chaletr. — « Journ. de Ph. et Ch. », 1938, t. XXVIII pagg. 97-102. 

(3) Un'opalescenza più o meno marcata è indizio di presenza di olio di tuorlo d'uovo. 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL XII CORPO D'ARMATA 
Direttore: colonnello medico prof. GesuaLno Giarrusso. 


CONSIDERAZIONI SUL FUNZIONAMENTO 
DELLE SEZIONI DI DISINFEZIONE E DELLA STAZIONE 
MOBILE DI BONIFICA DURANTE LA CAMPAGNA ETIOPICA 


Dott. Antonino Tomaselli, capitano medico, 
capo della 12* Sezione di disinfezione territoriale. 


Durante la campagna etiopica, ho avuto la ventura di prestare servizio 
in Eritrea dall’aprile 1935 all’ottobre 1936, sempre alle dipendenze della 
Direzione di Sanità dell’Intendenza A. O. I., quale capo di Sezione di 
Disinfezione per tutto il suddetto periodo, nonchè negli ultimi mesi, quale 
comandante di unità sanitarie varie, costituite da nuclei chirurgici, ambu- 
lanze radiologiche, ambulanze odontoiatriche, sezioni potabilizzatori car- 
reggiati ed autoportati, ed autobagni. 

In tale occasione mi è stato possibile seguire da vicino l’organizzazione 
sanitaria logistica fin dagli albori della campagna e collaborarvi modesta- 
mente nel campo dell’igiene. 

Impresa questa non facile, nè agevole, in quanto che trattavasi di assi- 
curare condizioni igieniche di vita ad un notevole contingente di truppa 
nazionale, che andava ad operare in zona tropicale, esponendosi, oltre che 
agli inevitabili disagi della campagna coloniale, anche alle avversità dei 
fattori climatici ed alle gravi insidie morbigene locali, rese più temibili dalla 
vita semiselvaggia della popolazione indigena, ignara delle più elementari 
norme di vita igienica. Il pericolo si annidava anche nelle nostre file, ove era 
rappresentato dalla imponente massa di truppa di colore, che solo parzial- 
mente aveva rinunziato alle abitudini di vita primitiva. Si richiedevano 
quindi misure precauzionali e mezzi adeguati per poter soffocare, in sul 
nascere, qualsiasi focolaio di malattia infettiva, che avrebbe potuto rapida- 
mente e pericolosamente dilagare fra le truppe, per le ragioni sopra accen- 
nate, con resistenza organica necessariamente diminuita. 

Se a queste necessità, legate al benessere delle nostre truppe, si aggiun- 
gono tutti gli altri bisogni inerenti ai necessari presidi igienico-profilattici a 
favore dei prigionieri e della stessa popolazione civile quale valido mezzo 
di penetrazione pacifica, nonchè alle provvidenze intese alla bonifica dei 
territori di nuova occupazione, ove talvolta si soffermavano a lungo le 
nostre unità, si può approssimativamente avere una idea della ingente mole 
di lavoro organizzativo che richiese la nostra ultima campagna. Come scrisse 
il ten. generale medico Martoglio, Direttore di Sanità dell’Intendenza delle 
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Forze Armate dell'Etiopia: « si trattava di organizzare e di vincere una 
prima e ben dura battaglia contro quel complesso di difficoltà materiali — 
note ed ignote — che sempre sono destinate ad affiorare durante una 
grande impresa di occupazione coloniale ». 

Non è mia intenzione di esporre la complessa organizzazione del 
servizio igienico-profilattico durante la campagna etiopica, che rispose pie- 
namente in ogni circostanza; mi limiterò invece a qualche considerazione 
sul servizio delle « Sezioni di disinfezione» e della «stazione mobile di 
bonifica », formazione profilattica quest’ultima non prescritta fra le unità 
igienico-sanitarie da campo, ma di cui si intese impellente il bisogno per il 
carattere di guerra eminentemente di movimento offerto dalla nostra im- 
presa coloniale, la più grande che la storia ricordi. 


Sezioni di disinfezione. 


Ne fu assegnata organicamente una ad ogni corpo di armata e ne 
furono costituite tre in Asmara, una delle quali per il corpo di armata 
indigeno. 

Per le sezioni di nuova costituzione, il personale, nel numero stabilito 
dalle tabelle organiche, fu tratto dai complementi che affluivano dall’Italia; 
i congegni profilattici, il materiale speciale di equipaggiamento individuale 
e quello per i servizi generali, furono prelevati dai vari magazzini militari. 

Il nuovo reparto veniva affiancato alla sezione di disinfezione d’Inten- 
denza per circa 20 giorni, durante i quali il personale, prima di raggiungere 
la grande unità cui era stato destinato, veniva addestrato con intensa istru- 
zione pratica alle varie operazioni igienico-profilattiche. 

Le sezioni di disinfezione mobilitate in Italia disponevano già di per- 
sonale tecnico istruito e raggiunsero subito le rispettive dislocazioni. 

I congegni profilattici in dotazione alle sezioni di disinfezione rispo- 
sero pienamente alle varie esigenze dei reparti per la cura dell’igiene perso- 
nale del soldato e di quella degli accampamenti, per la potabilizzazione 
delle acque, per la bonifica dei campi di battaglia e delle zone malsane, non- 
chè per la costruzione e sistemazione dei cimiteri di guerra. 

Solo l’autostufa da disinfezione Vittoria, per la sua mole e pesantezza, 
nonchè per il non perfetto stato di conservazione del materiale, specie au- 
tomobilistico (trattasi di congegni residuati dalla grande guerra), presentò 
non lievi difficoltà in occacione di rapidi spostamenti, che quasi sempre si 
effettuavano su strade appena tracciate e con forti dislivelli. 

Si ritiene che la stufa Vittoria possa ancora in territorio nazionale 
rendere utili servizi per operazioni di disinfezione su vasta scala, data l’am- 
pia capacità della sua camera di disinfezione (litri 2300), ma, per le ragioni 
addotte, non potrà per l’avvenire essere ulteriormente impiegata nelle cam- 
pagne di guerra con la celerità e speditezza desiderabili. 
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Scarso impiego hanno trovato durante la campagna etiopica le disin- 
festazioni con vapori d’acido cianidrico, e ciò sia in rapporto al carattere di 
guerra di movimento assunto dalle operazioni belliche, sia per la difficoltà 
di poter disporre in un territorio con costruzioni prevalentemente indigene 
(c quindi rudimentali) di locali, sia pure di modesta cubatura, da poter ren: 
dere a perfetta tenuta di gas. 

Proporrei la dotazione alle sezioni di disinfezione mobilitate di una 
camera a gas ripiegabile e facilmente trasportabile, costituita da tessuto imper- 
meabile all’aria, sul tipo di quello adoperato per la costruzione dei palloni 
frenati in uso nell’Aeronautica. 

Tale dotazione costituirebbe nelle campagne di guerra, e specialmente 
in quelle coloniali, una risorsa di somma importanza, venendosi così a 
risolvere agevolmente il problema delle rapide disinfestazioni degli effetti 
d’uso personale e letterecci. 

La camera a gas da me ideata (vedi figura) avrebbe una forma quadran- 
golare con una cubatura di circa 100 m°, l’altezza di m. 3 e la superficie 
m° 33,351. La camera a gas avrebbe così il suo maggiore sviluppo in super- 
ficie, consentendo un’ampia distribuzione nel suo interno del materiale da 
bonificare e riducendo al minimo indispensabile i sostegni occorrenti per il 
suo montaggio (cinque bastoni metallici allungabili a cannochiale: uno 
per ciascun angolo ed uno centrale, dalla cui estremità superiore dipartireb- 
bero quattro sostegni con estremità a gancio, da fissare a corrispondenti 
anelli inseriti nelle estremità superiori dei quattro bastoni disposti agli cis 
Una piastra, anch'essa metallica, aumenterebbe la superficie di appoggio 
d'ogni bastone). Nei quattro spigoli esterni della camera a gas, al centro di 
ciascun telo e negli interspazi, verrebbero verticalmente segnate le cifre 
corrispondenti al volume (espresso in m.*) della camera stessa nelle sue 
varie altezze, in modo da poterla sfruttare nelle diverse capacità, riducen- 
done proporzionalmente l'altezza, nel caso si tratti di bonificare scarsa 
quantità di materiali. La stabilità della camera a gas si otterrebbe mediante 
quattro cordicelle, fissate nella estremità superiore dei quattro spigoli della 
camera stessa, assicurandole a quattro picchetti di ferro infissi nel terreno. 
Un nastro, corrispondente al perimetro della camera a gas, consentirebbe di 
disporre il materiale da disinfestare sul terreno prescelto, prima del mon- 
taggio della camera stessa. Due pareti contrapposte della camera sarebbero 
forniti di finestrino fisso di mica, dell’ampiezza di cm. 50 * 40, per poter 
controllare dall’esterno la reazione chimica, che potrebbe provocarsi col forse 
primitivo, ma pur sempre pratico e sbrigativo sistema del mastello di legno 
con la soprastante cassetta di ribaltamento. Una cordicella attraversante un 
foro, praticato al disotto di uno dei due finestrini, provocherebbe dall’esterno 
il ribaltamento della cassetta sul mastello e l’inizio della reazione. Al mar- 
gine inferiore delle quattro pareti della camera a gas, verrebbe applicata, 
formando angolo retto con le pareti stesse, una larga striscia di cuoio per 
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assicurare l'adesione al terreno, più che possibile pianeggiante, sul quale 
la camera verrebbe issata. Detta adesione, la quale, data l'estrema legge- 
rezza del gas, non occorre sia assolutamente perfetta, potrebbe ottenersi 
facilmente mediante la sovrapposizione di sabbia, ghiaia, od addirittura di 
terriccio alla suddetta striscia di cuoio, dopo aver disposto il materiale da 
bonificare è predisposta la reazione. 

Ai quattro spigoli esterni della camera a gas, in corrispondenza delle 
cifre che ne indicano la cubatura alle varie altezze, nonchè al centro e negli 
interspazi di ciascuna delle 4 pareti, sempre sul lato esterno, verrebbero 
applicate delle cinghiette, che consentano di limitare al fabbisogno la capa- 
cità della camera stessa, riducendone l’altezza. Ciò si otterrebbe rapidamente 
fissando tutte le cinghiette disposte ad una medesima altezza della camera, 
con delle fibbie situate, in linea con dette cinghiette, sul bordo inferiore 
della camera stessa. Il numero segnato sul bordo inferiore della camera, 
così ridotta, corrisponderebbero al volume, per il quale dovrebbe appron- 
tarsi la reazione (acido solforico addizionato ad acqua e cianuro di sodio 
o di posassio) nelle note proporzioni. 

Con l’adozione della camera a gas da me proposta, si verrebbe a dispor- 
re di una potente arma di sicura e rapida efficacia, di facile e pronto impie- 
go, con la quale, in qualsiasi circostanza di tempo e di luogo, si avrebbe 
la possibilità di eseguire operazioni di bonifica su vasta scala, anche al 
seguito delle truppe operanti, senza ostacolarne o ritardarne il movimento. 


Stazione mobile di bonifica, 


E’ sorta in appendice alla sezione di disinfezione d’Intendenza, di 
cui costituiva un reparto celere autoportato, capace di vita e di funziona- 
mento autonomo, 

Caratteristiche fondamentali di detta stazione erano: 

1° - celerità di approntamento e rapidità di spostamento del reparto 
(previo addestramento del personale addetto, il carico del materiale veniva 
eseguito in meno di quindici minuti); 

2° - autonomia di trasporto, perchè tanto i materiali, quanto il 
personale, trovavano posto per intiero sui tre autocarri leggeri assegnati, 
due dei quali con innesto a campana, per il rimorchio delle due stufe Gian- 
nolli in dotazione; 

3° - disponibilità di sufficienti mezzi per poter attuare, in brevissimo 
tempo, la bonifica personale di intere unità. 

Al reparto fu assegnato il seguente personale: 1 subalterno medico 
comandante, 1 sottufficiale di sanità, 2 conduttori di caldaie a vapore per 
il governo delle due stufe Giannolli, 1 meccanico per il funzionamento 
dell’autobagno, 1 stagnino, 1 idraulico, 2 barbieri, 1 lavandaio, 4 autisti, 
5 uomini per i servizi generali, 1 attendente. 


3 Giornale di medicina militare 
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Complessivamente 20 uomini, sufficienti per il funzionamento della 
stazione in tutta la sua attività, come potè constatarsi durante le operazioni 
di bonifica eseguite per le truppe di intere divisioni. 

La stazione fu dotata dei seguenti materiali : 

3 autocarri leggeri per il trasporto del personale e del materiale; 

I autobagno con congrua scorta di asciugatoi, sapone e petrolio 
per il funzionamento; 

2 stufe Giannolli autorimorchiate; 

1 lavanderia Comi; 

I tenda ricovero 7 X 7; 

8 teli da tenda mimetici; 

4 macchinette tosatrici per capelli; 

8 rasoi da barba; 

3 pompe da disinfezione tipo Gatteschi; 

scorta di liquidi disinfettanti e disinfestanti; 

materiali vari per i servizi generali del reparto. 

Caricamento degli automezzi: otto uomini trovavano posto sui sedili 
dei 4 automezzi, i rimanenti dodici venivano allogati in ragione di quattro 
nell'interno di ciascuno dei tre autocarri leggieri, sui quali veniva anche 
caricato tutto il materiale profilattico e per i servizi del reparto. 

La scorta degli asciugatoi, il sapone ed il petrolio, venivano allogati 
negli appositi scomparti dell’autobagno. 

Le due lisciviatrici della lavanderia Comi venivano caricate su uno 
dei tre autocarri leggeri, la sciacquatrice della stessa lavanderia su di un 
altro, i colli della tenda ricovero 7 * 7 sul terzo, le due stufe Giannolli 
agganciate a rimorchio dei due autocarri muniti di innesto a campana. l 
rimanenti materiali venivano ripartiti fra i suddetti tre autocarri. 

Funzionamento: arrivata la stazione nella località designata, si pro- 
cedeva all’impianto dell’autobagno, possibilmente in prossimità di una presa 
o corso d’acqua, ed alla sistemazione per il funzionamento delle due stufe 
Giannolli, scegliendo, a tale scopo, un posto adatto sotto vento o sfruttando 
qualche risorsa locale (casolari, baracche, tettoie ecc.), onde evitare il raf- 
freddamento delle caldaie, specie in periodo di eccessivi rigori invernali. 

Con gli otto teli da tenda mimetici veniva impiantata una tenda ret- 
tangolare, sufficiente per il lavoro dei due barbieri. La tenda 7 x 7 veni- 
va issata a fianco dell’autobagno, improvvisando fra questo e quella un 
apposito passaggio coperto. 

A cura dei reparti interessati venivano ritirati ad ogni militare una 
tenuta ed una muta di biancheria, le quali, dopo bonificate nelle stufe 
Giannolli o mediante lisciviatura, venivano riconsegnate, il giorno suc- 
cessivo, ai rispettivi proprietari. Questi, nel frattempo, erano sottoposti al 
taglio dei capelli, della barba e successivamente alla doccia di pulizia. 
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I militari, all'atto di prendere la doccia, si svestivano sotto la tenda 
dell’autobagno, ove lasciavano gli indumenti che portavano addosso, Ese- 
guita la doccia, passavano nell’attigua tenda ricovero 7 * 7 ed ivi indos- 
savano la biancheria e la tenuta consegnate il giorno precedente e già 
bonificate. 

Quest'ultima tenda, oltre che per la distribuzione degli oggetti di 
corredo personale e per la vestizione ‘dei militari già bonificati, veniva ado- 
perata, in caso di pioggia, e limitatamente alla sua capacità, per il prosciu- 
gamento della biancheria, sottendendo nel suo interno numerose cordicelle 
ed assicurandone la ventilazione mediante l’apertura delle finestre e di- 
scontinuità create nei punti di combaciamento dei teli costituenti la tenda 
stessa. 

Gli indumenti da bonificare, lasciati sotto la tenda dell autobagno, 
venivano ritirati dal personale della stazione di bonifica e subito trasportati 
alle stufe ed alla lavanderia per essere disinfestati e riconsegnati il giorno 
successivo. 

Le operazioni di bonifica del personale, del materiale e degli accam- 
pamenti richiedevano complessivamente tre giorni, durante i quali, con 
circa quindici ore di lavoro giornaliero, venivano trattati sino a 500 uomini, 
forza approssimativa di un battaglione. 

Dette operazioni venivano eseguite nel seguente ordine progressivo: 

1° giorno. - Consegna della prima tenuta e della prima muta di 
biancheria per la bonifica con la stufa Giannolli o mediante lisciviatura. 
Taglio dei capelli e rasura della barba. 


2° giorno. - Bagno a doccia di pulizia. Consegna della seconda tenu- 
ta e della seconda muta di biancheria, e ritiro, dopo il bagno, delle prime, 
già bonificate. Consegna nelle prime ore del mattino della fodera del pro- 
prio pagliariccio; ritiro di essa, previo trattamento alla stufa Giannolli, la 
sera dello stesso giorno. Disinfezione e bonifica degli accampamenti e loro 
eventuale spostamento. 

3° giorno. - Ritiro della seconda tenuta e della seconda muta di 
biancheria, consegnate il giorno precedente, e già bonificate, 

La stazione mobile di bonifica trovò, durante la campagna etiopica, 
largo ed utile impiego, bonificando intiere grandi unità nello spazio di 
pochi giorni. L’utilità di questo speciale servizio fu maggiormente apprez- 
zata, data la grande difficoltà, in un territorio di occupazione così vasto, 
di fare affluire le nostre truppe alle sedi delle stazioni fisse di bonifica, 
spesso dislocate ad enormi distanze dalle truppe stesse. 

Tali circostanze, comuni nelle guerre coloniali, potrebbero oggi fa- 
cilmente riprodursi in qualsiasi altra guerra, data la facilità di spostamento 
celere e profondo acquistata dalle nostre grandi unità per effetto delle 
trasformazioni organiche in corso. 
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Le unità motorizzate ed autoportate hanno oggi la possibilità di spo- 
starsi per decine e decine di km. nello spazio di poche ore, allontanandosi 
notevolmente dalla zona centrale dei Corpi d’armata, e più ancora dalla 
zona di schieramento dei servizi igienico-profilattici delle armate. 

Per la mia personale esperienza, tratta dalla campagna Etiopica, e 
per una presumibile valutazione delle nuove esigenze igienico-profilattiche 
in armonia con le trasformazioni organiche in corso di attuazione nel nostro 
Esercito, ritengo che l'assegnazione ad ogni Corpo d’Armata di una sta- 
zione mobile di bonifica sul tipo di quella creata in A. O. I., possa essere 
di grande utilità pratica per la salute ed il benessere del nostro soldato, e 
per l’efficienza dei reparti. 

Tale organo profilattico, autoportato, fornito di mezzi e di materiali 
propri, in dotazione ad ogni Corpo d’armata in appendice alla rispet. 
tiva sezione di disinfezione, e da rendere al bisogno anche autonomo, per 
la celerità di spostamento potrebbe essere proiettato sino al tergo delle 
prime linee, ed essere temporaneamente assegnato — secondo turni presta- 
biliti — anche nei brevi periodi di sosta delle operazioni belliche, alle varie 
divisioni costituenti il Corpo d’armata. 

Ho voluto esporre queste mie considerazioni e proposte, per il caso 
esse meritino un più profondo e competente studio a vantaggio della nostra 
organizzazione igienico-profilattica di guerra. 


Auroriassunto. — L'A. dopo un breve accenno alla vasta organizzazione del ser- 
vizio igienico - profilattico durante la campagna etiopica, espone alcune considerazioni 
personali sul servizio ivi svolto dalle sezioni di disinfezione e dalla stazione mobile di 
bonifica. 

Allo scopo di rendere sempre possibile le disinfestazioni con vapori d’acido ciani- 
drico durante le campagne di guerra in genere e quelle coloniali in ispecie, anche in loca- 
lità prive di abitazioni, propone l’assegnazione alle sezioni di disinfezione mobilitate 
d'una camera a gas ripiegabile e facilmente trasportabile, da lui ideata. 

Descrive la costituzione, l’organico, il materiale ed il funzionamento della sta- 
zione mobile di bonifica, potente organo profilattico, creato in A.O.I. per i bisogni 
del periodo bellico, proponendone l’assegnazione alle sezioni di disinfezione mobilitate. 


OSPEDALE MILITARE DI ALESSANDRIA 
Direttore: ten. colonnello medico V. Carsone. 


COMPORTAMENTO DELLA CAROTINA 
E DELLA VITAMINA A NELLE DERMATOSI 


Dott. Antonino Farina, capitano medico. 


ie teorie sulle vitamine da una limitata conoscenza, quasi di empiri- 
smo terapeutico, si sono in questi ultimi anni così ampliate ed approfondite 
da dare alla questione vitaminica delle saldi basi scientifiche. Oggi è certo 
che le vitamine si debbano considerare come elementi partecipanti o rego- 
latori di numerosi processi biologici. 

Allo sviluppo di questo interessante problema molto hanno contribuito 
le ricerche sulla natura chimica delle vitamine, la loro preparazione per 
sintesi e la loro determinazione quantitativa. 

Non si può disconoscere che l’entusiasmo eccessivo di qualche AA. ha 
un po’ falsato la serietà dello studio vitaminologico, ma non si deve, nep- 
pure accreditare lo scetticismo di Werner Kollath che parla addirittura di 
« isterismo moderno della vitamina ». 

I metodi di determinazione quantitativa delle vitamine nel siero di 
sangue e negli escreti sono numerosi, ma molti dànno dei risultati poco pre- 
cisi e sicuri. Il metodo di dosaggio della vitamina A nel siero di sangue 
è sicuramente uno dei più sicuri e per questo abbiamo preferito occu- 
parcene, tenendo anche conto che la vitamina A offre realmente notevole 
interesse nel campo della dermatologia. 

La vitamina A, o vitacarotene, dalla formula bruta Cs0 Has 0, è stata 
scoperta indipendentemente da Mac Collum e Davis, e da Osborne e Men- 
del nel 1913. E’ liposolubile, discretamente resistente al calore, i raggi ultra- 
violetti e l’idrogenazione a 120° C. la distruggono. Karrer, Morf e Schoepp 
sono riusciti ad ottenere la vitamina A sotto forma di un liquido oleoso di 
color giallo chiaro, facilmente solubile in benzina. 

La conoscenza chimica della vitamina A_è merito di Karrer, il quale 
ha proposto la seguente formula strutturale : 
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Il peso molecolare della vitamina A ricavato col metodo della can- 
fora è di circa 300 (Karrer e Morff). 

Il fattore A viene prodotto nell’organismo in seguito a trasformazione 
della carotina o « carotene », idrocarburo fortemente insaturo (Arnaud) dalla 
formula bruta Cin His proposta da Willstaetter e Mieg. 

Oltre la carotina esistono altri corpi colle stesse caratteristiche detti 
« carotinoidi » (Tswett) capaci di traformarsi in vitamina A. 

I carotinoidi sono sostanze colorate, diffuse nel regno vegetale, solu- 
bili nei grassi; hanno chimicamente molti legami etilenici e sono consi- 
derati come derivati dall’isoprene (gruppo radicale). 


CH.=C —CH=CH; 


| 
CH; 


I corpi carotinoidi, o provitamine A, più noti sono: il carotene (Kar- 
rer), la licopina (Karrer), la criptoxantina Cw H;s0 (Kunn e Grundmann), 
la xantofilla, la rodoxantina e l’astacina. 

La carotina o provitamina A. è quella che si trasforma con maggiore 
facilità in vitamina A: una molecola di carotina assumendo due molecole 
di acqua forma due molecole di vitamina A. 

Sembra che tale trasformazione della carotina in vitamina A_ si compia 
nel fegato (Moore) e che tale trasformazione avvenga per opera di un enzima 
detto «carotinasi » (Stepp, Kuhnaw e Schroeder). 

Von Euler ha tentato, negativamente, la trasformazione «in vitro» 
della carotina in vitamina A mettendola prima a contatto con fegati ma- 
cerati; tale trasformazione sarebbe invece riuscita ad Olcott e Mac Cann 
mettendo a contatto il tessuto epatico di ratti carenzati colla carotina. 

Oltre il fegato è molto probabile che altri organi siano capaci di ope- 
rare tale trasformazione a partire dalla carotina: come ad esempio il si- 
stema reticolo - endoteliale (Ahmad). 

I carotinoidi, provitamine, sono contenuti principalmente nei vege- 
tali verdi ricchi di clorofilla, nel tuorlo d’uovo, nel burro, nell’olio di fe- 
gato di merluzzo e con tali alimenti vengono introdotti nell’organismo 
umano. 

Nell’uomo Drigalski ha dimostrato che la carotina e la vitamina A 
sono componenti costanti del sangue, dove si trovano nel siero e non negli 
elementi ematici. Il fegato è l'organo che contiene la maggiore quantità di 
vitamina A.; vengono poi il midollo spinale, la milza, la placenta, e le 
glandole surrenali (Connor). 

La carotina e la vitamina A_ non sono state riscontrate nel sudore, nella 


bile e nel liquido cerebro spinale, si troverebbe invece in piccola quantità 
nei trasudati e negli essudati. 
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Molti AA. ritengono che la vitamina A sia eliminata colle feci e non 
colle urine: questo fa pensare a Wendt che l’intestino funzioni da mecca- 
nismo regolatore nel ricambio vitaminico. Fromme pensa financo che la 
carenza vitaminica sia un risultato di malattie della cavità addominale o 
di operazioni addominali. 

Le funzioni che la vitamina A svolge nell'organismo sono certamente 
molteplici, ma non tutte allo stato attuale possiamo considerarle come 
certe. La sua funzione di eccitare l'accrescimento corporeo è una delle prin- 
cipali (Mac Collun e Davis), come altrettanto certa ed interessante è quella 
che la pone come fattore necessario al normale mantenimento fisiologico 
dell’organismo. 

La carenza di vitamina A diminuisce la resistenza alle infezioni e 
rende più recettivi gli organismi animali, come pure diminuisce la resistenza 
alle tossine. Alcuni AA. cercano dì spiegare tali fenomeni con una dimi- 
nuizione del potere battericida del sangue, altri colla diminuizione dell’atti- 
vità fagocitaria (Findlaj e Mac Lean, Smith e Wason), altri ancora li met- 
tono in relazione alla trombopenia ed alla diminuizione delle emolisine nel 
sangue (Cramer, Drew, Forssberg). 

E’ noto che uno stato di avitaminosi A dà luogo a particolari lesioni 
oculari quali la xeroftalmia e la cheratomalacia; inoltre tale carenza de- 
termina l’emeralopia, venendo a mancare la rigenerazione della porpora 
retinica operata dal fattore A. (Wald). 

Il fattore A esplica certamente una netta azione sul metabolismo e 
sulla normale riproduzione degli animali. 

Le relazioni tra vitamina A e tumori, e vitamina A ed ormoni sono 
ancora molto incerte, solo si può ammettere con relativa certezza che la 
vitamina A è in rapporti di antagonismo con la tirossina per quanto ri- 
guarda l'accrescimento porporeo (Von Euler). 

Sul sangue la vitamina A esplica la sua azione influendo favorevol- 
mente sulla ematopoiesi (Binet e Strumza). 

Nell'uomo ipercarotinemia è stata trovata nello xantema, nel diabete 
(Umber), nel morbo di Biermer (Morawitz) nella xantosis diabetica (Von 
Norden) e nei tubercolotici (Monceaux e Pissavy). Ipovitaminosi A invece 
è stata segnalata clinicamente nell’anemia perniciosa, nelle sepsi, nell’insuf- 
ficienza e calcolosi renale, nell’uremia, nelle malattie epatiche e nella scar- 
lattina (Clausen, Mac Coond, Aschoff, Green, Iasatz, Woff ed altri). 

Nel campo della dermatologia si afferma che la vitamina A- conservi 
la integrità anatomica e funzionale dell’epitelio cutaneo e nello stesso tempo 
ne favorisca e ne acceleri la riparazione. 

Questa proprietà già da tutti riconosciuta è sfruttata terapeuticamente 
con applicazioni di pomate a base di olio di fegato di merluzzo o di vita- 
mina A sulle ferite, scottature, piaghe ed ulcerazioni (Lohr 1929). 
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Questa attività più che una azione antiinfettiva, molto dubbia per non 
dire impossibile, sembra essere esclusivamente istofilattica e- che la vita- 
mina A esplichi la sua azione eutrofica come un « Trefone » nel senso di 
Carrel. 

I fenomeni cutanei da carenza di vitamina A sono molto più cono- 
sciuti negli animali che nell’uomo; in essi contemporaneamente all’arresto 
dell’accrescimento ed ai fenomeni oculari si notano fatti di cheratinizza- 
zione dell’epitelio della cute e delle mucose e la caduta dei peli al dorso, 
all'addome ed al muso (Mori, Walbach, Howe e Goeldbatt); Kuypers ha 
rilevato anche arresto della funzione delle ghiandole sebacee per cui la 
pelle si presenta secca e rugosa. 

Non mancano manifestazioni cutanee da ipovitaminosi A verificatesi 
nell'uomo e segnalate da AA. illustri: Loewenthal (1933) ha descritto una 
prima manifestazione di carenza della vitamina A verificatasi nei prigio- 
nieri dell'Uganda caratterizzata da secchezza della cute con manifestazioni 
papulose, originate da alterazioni del follicolo pilifero, diffuse in tutte le 
parti del corpo eccetto la faccia. Nicholls ha confermato questi dati con 
osservazioni fatte a Ceylon (scuole, prigioni, asili) ed ha chiamato questa 
caratteristica manifestazione cutanea « frinoderma ». Altri AA. come Wright, 
Mac Kay, Goodwin (1934) hanno fatto identiche comunicazioni al riguardo. 

Le conoscenze cliniche, sempre nel campo della dermatologia sull’ipo- 
vitaminosi A dell’uomo sono tuttavia ancora scarse; le pubblicazioni degli 
AA. che si sono interessati dell'argomento (Frazier e Chuan, Nichols, Pil- 
lat, Comel ed altri) descrivono nella ipovitaminosi A processi di iperplasia 
ed ipercheratinizzazione dell'epitelio epidermico e del follicolo pilifero con 
limitate manifestazioni di aumento di pigmentazione. 

La cute perduta la sua normale lucentezza si presenta asciutta, ruvida, 
povera di sebo con eruzione di papule follicolari spinulosiche ai lati esterni 
degli arti ed alle natiche. Tale sindrome è stata con certezza attribuita ad 
avitaminosi A_ perchè la cura vitaminica ne fa regredire le manifestazioni 
descritte. 

Oltre le manifestazioni cutanee suddette che possiamo considerare re- 
lativamente specifiche, esistono alcune affezioni che si lasciano beneficamente 
influenzare dalla cura vitaminica A, tanto da far supporre che questo fat- 
tore partecipi alla loro patogenesi: così l’eczema seborrico del lattante (Kuy- 
pers), la psoriasi del bambino (Peyri), la psoriasi artropatica, l’ipercheratosi, 
l’eczema, l’acne volgare e rosacca (Beck). 

L’argomento vitaminico nei rapporti delle dermatosi è dunque di no- 
tevole interesse scientifico-pratico e certamente le ricerche quantitative della 
vitamina A nel sangue offrono un notevole contributo per la maggiore 
conoscenza della funzione biologica di questo fattore. 

Marchionini, Patel, Von Eckelen, Mencken, Sckineider e Widmann, 
Balbi ed altri AA. si sono occupati della determinazione quantitativa della 
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vitamina A_ e della carotina nel siero di sangue. I valori ottenuti sono stati 
molto oscillanti perchè se ne possano dedurre dei dati precisi e sicuri. 

Marchionini e Patel hanno trovato nelle malattie cutanee una media 
di 19,1 unità Lovibond di vitamina A- per 100 cc. di siero, e nei sani valori 
medi fino a 29,1 U. L. 

I lavori di questi AA. riportano la interessante osservazione che nelle 
dermatosi acute e subacute, diffuse, prevalgono i casi di diminuzione della 
vitamina A_ e parallelamente della carotina nel siero di sangue; mentre nelle 
dermatosi localizzate e negli eczemi cronici tali modificazioni sono meno 
apprezzabili. Questa loro osservazione l'hanno anche avvalorata sperimen- 
talmente facendo delle ricerche in casi di dermatiti diffuse provocate da 
R. U. Una diminuzione della vitamina A hanno pure riscontrato nella 
psoriasi e nell’urticaria; ma attribuirono tale diminuzione più che ad una 
vera carenza, come avviene nelle malattie interne, ad una transitoria alte- 
razione funzionale del fegato subordinata probabilmente ai fatti cutanei. 


* * * 


Il dosaggio della carotina e della vitamina A nel siero di sangue si 
esegue colla reazione di Carr e Price: 

In un tubo di centrifuga si addizionano 10 cc. di siero in esame e 
ro cc. di alcool a 96°. Si centrifuga per circa mezz'ora finchè il liquido so- 
prastante al precipitato è limpido. Si getta tale liquido e si estrae con etere 
di petrolio la carotina e la vitamina A contenute nel precipitato; tale estra- 
zione si pratica parecchie volte finchè l’etere di petrolio che si adopera non 
mostri più alcuna colorazione gialla. 

Gli estratti eterei si fanno evaporare nel vuoto sotto CO: sino a ri- 
durli ad un determinato volume in relazione alla vaschetta del colorimetro 
che si adopera. Si può usare il tintometro di Lovibond oppure il colorimetro 
di Dubosg; adoperando come soluzione campione quella di azobenzolo secco 
(azobenzolo 14,5 mgr. in 100 cc. di alcool a 96°). 

Nelle nostre ricerche, seguendo l’esempio di Balbi si è adoperato il 
colorimetro a cellula fotoelettrica di Hellige, e come campione una soluzione 
di carotina pura Merck in etere di petrolio. Determinato col colorimetro il 
valore della carotina si fa evaporare nel vuoto l'estratto di petroletere sino 
ad asciuttezza. Il residuo viene ripreso con cloroformio anidro e si evapora 
sempre nel vuoto per due o tre volte allo scopo di eliminare i residu di 
acqua e di etere di petrolio. Infine si riprende in due cc. di cloroformio e 
si evapora sino a ridurlo a 0,20 ce.; si aggiunge una goccia di anidride ace- 
tica ed un cc. di una soluzione satura di tricloruro d’antimonio in cloro- 
formio. Si ha rapidamente una colorazione bleu della miscela di intensità 
varia a secondo del contenuto in vitamina A. La lettura dei valori di vita- 
mina A si fa paragonando la colorazione ottenuta con la soluzione proposta 
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Tag. I. — Valori della vitamina A nel siero di sangue nelle diverse der- 
matosi espressi in unità Lovibond. 
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Tas. II — Valori della carotina nel siero di sangue delle dermatosi in 
milligrammi %. 
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da Kuhn e Brockman {solfato di rame gr. 24 più 15 cc. di una soluzione 
al 2% di cobalto nitrato più acqua distillata fino a 100 cc.). 

Un centimetro cubo di tale soluzione equivale a 15 U. Lovibond per 
ritrovare il valore in U. Lovibond della vitamina A. in 100 cc. di siero si 
moltiplica il risultato ottenuto per 10. 

Le determinazioni eseguite nelle nostre esperienze su 12 soggetti sani 
presi come termini di paragone hanno dato i seguenti valori medi: 


Vitamina A. valore medio . . ... 31,6 U. L. % 
Carotina valore medio . .... 57,5 mgr. %. 


Conosciuto il valore medio della vitamina e della carotina nei soggetti 
sani siamo passati alla determinazione della vitamina Ae della carotina nel 
siero di sangue in 80 casi di malattie cutanee (vedi Tab. I per quanto rì- 
guarda i valori della vitamina A, e Tab. II per quanto riguarda la carotina). 

I risultati ottenuti pur non potendo permettere delle deduzioni defi- 
nitive per il limitato numero dei casi esaminati per ogni singola dermatosi, 
tuttavia hanno messo in evidenza che esistono dei valori molto diversi da 
dermatosi a dermatosi. 

Le nostre ricerche dànno complessivamente, non tenendo calcolo dei 
casi di xantoma che con il loro valore piuttosto alto falserebbero la media, 
per la vitamina A_ un valore medio di 22,1 U. L. e per la carotina un valore 
medio di 54,2 mgr. %. Tali valori sono molto vicini a quelli trovati da 
Balbi nelle dermatosi: Vitamina A_ 24,7 U. L. e carotina 57,8 %. 

I valori suddetti sono però superiori a quelli riscontrati da Marchio- 
nini e Patel: questi infatti hanno trovato nelle dermatosi 19,1 U. L. di vita- 
mina A_% e 30 mgr. % di carotina. 

Tale differenza di risultati si può spiegare per quanto riguarda la vita- 
mina A_ dando la dovuta importanza al diverso tipo di alimentazione della 
nostra popolazione nei confronti di quella tedesca (Balbi), e per la carotina 
al diverso impiego della soluzione campione. Infatti mentre Mencken, Mar- 
chionini e Patel adoperarono una soluzione campione di azobenzolo secco 
nelle nostre ricerche si è adoperato una soluzione campione di carotina 
pura Merck, seguendo l’esempio delle più recenti ricerche di Balbi e di 
Goehtgen. Quest'ultimo A. ha trovato un valore medio carotinico di 61% 
c qualche volta fino a 104 % nei soggetti sani. 

A prescindere da queste considerazioni appare evidente dal raffronto 
fra i valori medi vitaminici e carotinici ottenuti nei sani e quelli ottenuti 
nelle dermatosi che questi ultimi sono inferiori ai primi; inoltre i risultati 
ottenuti nelle varie dermatosi sono differenti a seconda delle forme morbose. 

Valor vitaminici quasi normali si sono avuti nel lichen ruber, nel lichen 
spinulosico, nelle tricofizie del capo, nella urticaria, nel prurito ano-genitale, 
nella lue secondaria e nell’eczema cronico localizzato. 
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Valori inferiori al normale si sono avuti nell’eczema acuto diffuso, 
nella psoriasi, nel morbo di Dukring ed in modo meno sensibile nel lupus 
critematoso e nell’eritema indurato. 

I valori ottenuti concorderebbero dunque colle vedute di Marchionini 
e Patel sulla esistenza di un rapporto fra estensione delle dermatosi e valori 
ipovitaminici nel sangue. 

Delle dermatosi esaminate quella che mostra realmente una spiccata 
ipervitaminosi A. è lo xantoma; aumento già stato confermato dalle ricerche 
di Marchionini e Patel, Balbi, Fuchsberger. 

Anche per la carotina in linea generale, si è rilevato una relazione tra 
estensione della dermatosi e carotinemia: valori iponormali si sono infatti 
notati nelle eritrodermie, nell’eczema acuto diffuso, nel pemfigo e nell’eri- 
tema indurato; vapori carotinici quasi mormali nell’orticaria, nel lichen 
ruber, nell’ittiosi, nel lupus volgare ed eritematoso e nel prurito ano-genitale. 

Ipercarotinemia si ha decisamente nello xantoma. 

L’interpretazione dei risultati conseguiti non è facile allo stato attuale 
delle nostre conoscenze nel campo della vitaminologia. Certamente i valori 
iponormali non possono mettersi in relazione ad una carenza alimentare 
in quanto tutti gli ammalati esaminati avevano in genere un vitto identico 
al soggetti sani. 

Si deve dunque pensare ad una « disvitaminosi » (Mancini), cioè ad 
una sindrome carenziale dovuta ad una incapacità dell'organismo ad utiliz- 
zare le vitamine alimentari. Nelle dermatosi, specie in quelle generalizzate, 
tale disvitaminosi si può considerare come un fenomeno secondario ad altri 
fattori patologici. 

E’ noto infatti che le dermatosi generalizzate dànno un grave inte- 
ressamento di tutto l'organismo con complesse modificazioni del sistema ner- 
voso vegetativo; che queste alterazioni si possano ripercuotere nel ricambio 
vitaminico è molto probabile, ma in quale modo non è ancora possibile 
stabilirlo. 

Per un più completo studio dei risultati ottenuti abbiamo anche pen- 
sato di indagare quale rapporto vi fosse fra contenuto di carotina e vita- 
mina A nel siero di sangue e la eliminazione di tali sostanze con le urine. 
Abbiamo così scelto due gruppi di dermatosi che secondo la determinazione 
fatta nel siero di sangue offrivano realmente dei valori più decisi di ipo- 
vitaminosi e di ipervitaminosi A: e cioè rispettivamente la psoriasi e lo 
xantoma. 

Le determinazioni della vitamina A nell’urina eseguita con il metodo 
di Boller Brunner (« Klin. Woch », pag. 1106-1938) ci hanno dato i seguenti 
risultati : 


862 COMPORTAMENTO DELLA CAROTINA E DELLA VITAMINA A ECC. 


Tag. III — Determinazione della vitamina A nelle urine eseguita senza 
la prova di carico, 
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Nei tredici casi esaminati, sette di psoriasi e sei di xantoma solo in un 
caso abbiamo riscontrato tracce di vitamina A nelle urine. L’esiguo numero 
dei casi certamente non può permettere di dare dei giudizi a riguardo, 
tuttavia ci conferma le osservazioni già fatte da altri AA. che normalmente 
la vitamina A_ non viene eliminata colle urine e che con molta probabilità 
il contenuto di vitamina A nel sangue non è condizionato dalla elimina- 
zione con le urine. 

Marchionini ammette che la diminuzione o l’aumento della vitamina A 
nel sangue possa decorrere senza interdipendenza colla eliminazione della 
vitamina A nell’urina e che tali modificazioni del contenuto vitaminico nel 
sangue sono da riportarsi piuttosto « ad un fattore causale genetico comune 
di una turba nel contenuto dell’organismo di vitamina A ». 

Concludendo allo stato attuale delle conoscenze vitamininologiche pos- 
siamo solo ammettere in modo quasi certo che le alterazioni del ricambio 
vitaminico nelle dermatosi dipendano da un transitorio danneggiamento 
funzionale del fegato, che è l’organo principalmente deputato a regolare 
tale ricambio, pur non negando che altri fattori legati alla funzionalità del 
sistema reticolo-endoteliale ed a tutto il sistema endocrino, e che rientrano 
nel vasto e complicato campo del metabolismo, possano esercitare la loro 
azione patologica. 

E’ ancora prematuro poter considerare la vitamina A come movente 
patogenetico di malattie cutanee, è piu probabile invece che l’alterato ricam- 
bio della vitamina A _ nelle dermatosi sia un fenomeno secondario, una di- 
svitaminosi, anzichè la causa prima di malattia. 


Aurortassunto. — Dopo una breve esposizione delle proprietà chimiche e biolo- 
giche della Vitamina A si fa rilevare l’importanza che lo studio del ricambio della 
vitamina A mediante le ricerche quantitative potrebbe avere nei riguardi delle dermatosi. 
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Esposti i dati ottenuti colla determinazione della carotina e della vitamina A nel siero 
di sangue e della vitamina A nelle urine si conciude che allo stato attuale si può solo 
pensare che la vitamina A non rientri nella patogenesi delle dermatosi ma che il suo 
alterato ricambio nelle malattie cutanee si debba considerare come un fenomeno se- 
condario. 
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—— 


Ritengo utile rendere noto un interessante reperto radiografico che ho 
avuto la opportunità di osservare recentemente. 

Anamnesi. — Trattasi di un ex militare, certo Giulio L., di anni 55, 
da Curtatone (Mantova). Riportò nella grande guerra lesioni da congela- 
mento agli arti inferiori, specie al sinistro, con esiti tali da giustificare la 
concessione di un assegno vitalizio. Nel giugno-agosto 1937 è stato ricove- 
rato. all'Ospedale Civile di Mantova per ascessi con seni fistolosi al ginoc- 


chio e alla gamba sinistra; vi è ritornato ancora nel dicembre ’37, e in tale 


mese è stato sottoposto a visita medica collegiale presso l'Ospedale Militare 
Marittimo di Venezia. L’anno scorso è stato trattato con immobilizzazione 
in apparecchio gessato e cura marina al Lido per dieci mesi, quindi gli è 
stato applicato un apparecchio ortopedico. Nel febbraio u. s. ha chiesto di 
nuovo visita medica collegiale per aggravamento delle sue condizioni fisiche, 
e per ottenere una pensione di maggiore entità. Al momento attuale conti- 
nua ad accusare intensi dolori ad accesso a tutto l’arto inferiore sin., specie 
al piede. 

Esame obbiettivo. Nulla di importante da segnalare agli organi in- 
terni. Arto inferiore sinistro: La cute di esso, dal terzo inferiore della coscia, 
è cianotica e fredda, e la cianosi aumenta procedendo verso il piede. Tutto 
l’arto è ipotrofico (trattasi di ipotrofia muscolare), e l’ipotrofia è più accen- 
tuata alla gamba, che è tenuta in parziale flessione, essendone ridotta la 
estensione anche passiva. Buona parte della gamba presenta edema duro, 
e nel suo terzo inferiore si notano estese ulcerazioni torpide, cosparse di 
alcune fistole secernenti liquido purulento. Il piede è gonfio, ne sono limi- 
tati i movimenti tanto di estensione che di flessione; le dita sono sub-ciano- 
tiche. Ai lati del ginocchio, che è deformato e globoso, si notano due ci- 
catrici lineari, lunghe circa 4 centimetri : esito di pregresso intervento 
chirurgico. Altre numerose, irregolari e brevi cicatrici si osservano alla gam- 
ba, ricoperte da squame. 

Esame radiologico. L'esame radiografico del collo del piede e del gi- 
nocchio sin, (fig. 1 € 2), mette in evidenza una intensa atrofia di questi tratti 
scheletrici, con notevole decalcificazione; un assottigliamento della corticale, 
che in certi punti (malleolo tibiale e calcagno), è così spiccato, che l’osso sem- 
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bra non avere più netta delimitazione dalle parti molli circonvicine. Disse- 
minate in queste si rileva la presenza di numerose ombrette discretamente 
opache, di forma varia, a virgola, a C, a lineette poliedriche, ecc., a limiti 
abbastanza netti, riferibili in via di ipotesi, come meglio diremo tra poco, 
a delle piccole zone di calcificazione. Le superfici articolari del ginocchio 


x 


presentano delle piccole irregolarità; la rima articolare è ristretta. 


Fig. 1. 


Ginocchio sinistro nelle due proiezioni ortogonali. 


Interpretazione patogenetica. Le congelazioni, in periodo iniziale, pos- 
sono presentarsi di tre gradi, a seconda della gravità; si distingue cioè la 
forma eritematosa, la bollosa, la escarotica. Il freddo agisce prima di tutto 
sulle pareti vasali, determinando alterazioni della tunica elastica, cui se- 
gue lesione della tunica muscolare e quindi endoarterite obliterante per neo- 
formazione dell’ intima. Per l'alterazione della tunica elastica si ha di- 
latazione vasale e rallentamento della circolazione sanguigna, e successiva- 
mente, per l’endoarterite obliterante, occlusione dei vasi e necrosi dei tes- 
suti, più o meno estesa, a seconda che sono lesi i vasi sanguigni superficiali 
o anche i profondi. Un grado più avanzato della lesione necrotica rappre- 
senta la gangrena, che, quando si accompagna all’azione batterica, può de- 
terminare gravi fenomeni generali. Applicando queste nozioni al caso in 
esame, si può ritenere che la profonda decalcificazione ossea si sia stabilita 


6 — Giornale di medicina militare. 
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per un processo di iperemia intraossea, aggravata dalla immobilità in cui è 
stato tenuto l’arto, immobilità che, a sua volta, ha accentuato la stasi circo- 
latoria per la sospensione delle contrazioni muscolari e delle escursioni arti- 
colari, fattori questi che agiscono normalmente come pompe attivanti la 
corrente sanguigna, per sè stessa così lenta nell'interno dell’osso. 


Fig. 2: 
Collo del piede sinistro nelle due proiezioni ortogonali, 


Le ombrette segnalate nelle parti molli si potrebbero interpretare come 
dovute alla calcificazione di trombi vasali, o come calcificazione di piccole 
raccolte ematiche negli interstizi connettivali. Per le lesioni scheletriche si 
può ritenere che esse siano l’espressione di atrofia da gravi disturbi circola- 
tori e di atrofia da inattività. 

Considerazioni. — Evidentemente di rado si è ricorsi, nello studio di 
congelati, all'esame radiologico e alla esplorazione delle alterazioni dello 
scheletro, se dalla letteratura consultata, non mi è stato possibile ricavare 
delle notizie in proposito. Forse l’abitudine di eseguire precocemente l’in- 
tervento chirurgico demolitore, in questi casi, anche quando ci si sarebbe 
potuto attendere qualche risultato da altre terapie conservatrici, non ha per- 
messo una larga esperienza in tema di alterazioni dello scheletro degli arti 
congelati, tipo quella che presento. Mentre l’indagine radiologica in tali 
casi, può dimostrare un aspetto importante e singolare, se non del tutto sco- 
nosciuto, almeno assai poco noto. 
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Aurortassunto. — L'A. descrive un interessante e raro quadro radiografico di arto 
congelato, che ha avuto l’opportunità di osservare recentemente. L'A, cerca di dare una 
interpretazione patogenetica dei dati radiografici riscontrati: atrofia ossea da decalcifi- 


cazione, e ombrette dense nello spessore delle parti molli. 
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A. pe Niepernausern. — La termoregolazione alle basse temperature. («Il Policli. 
nico » (Sezione medica), anno XLVI, n. 6, 1939+-XVII). 


Fra i numerosi studi sperimentali e clinici di criopatologia, compiuti durante l’anno 
universitario 1938-39 nella R. Clinica medica e nell’Ospedale militare di Genova, questo 
ora apparso del ten. medico de Niederhiusern è di importanza fondamentale, poichè 
riordina tutta la complessa materia della fisiologia della termoregolazione, sopratutto pro- 
spettandola nei riguardi delle temperature inferiori, settore questo assai meno investigato 
di quello delle temperature superiori alla media ambiente. 

L’A. dopo aver brevemente accennato a quelle che sono le leggi fondamentali che 
regolano l'intensità dei processi vitali in funzione della temperatura negli organi e tes- 
suti isolati, passa in rivista la regolazione del calore e l’ipotermia negli animali poichi- 
lotermi, 

Negli animali dei gradi più elevati della scala zoologica esistono dei delicati sistemi 
di regolazione della temperatura corporea in guisa da renderla entro certi limiti indipen- 
dente dalla temperatura esterna (omotermi). Essa è connessa al fatto che esiste un’opti- 
mum di temperatura interna dei tessuti per la quale i processi vitali sono sviluppati al 
massimo. 

Si comprende quindi come l’organismo cerchi di difendersi dalle forti variazioni 
della temperatura esterna mediante un complesso di sistemi, che dipendono dalla fun- 
zione termoregolatrice, al fine di ovviare a variazioni troppo sensibili del livello termico 
interno e di assicurare così il mantenimento di tutte le funzioni vitali. 

Questo complesso di sistemi comprende alcune tra le più importanti funzioni del- 
l'economia; in esso figurano il sistema circolatorio, quello respiratorio, quello digerente, 
il neuro- vegetativo ed endocrino, ecc.; che insieme cooperano allo stesso scopo; in defi- 
nitiva la termoregolazione presiede alla respirazione interna di tutti i tessuti o meglio 
gradua i fenomeni di ossido-riduzione del protoplasma, mettendo in libertà dell’energia 
chimica latente sotto forma di calore, in maggiore o minore quantità, a seconda delle 
necessità termiche. 

Questa è la regolazione della termogenesi chimica alla quale si associa la regola 
zione della termolisi, che provvede alla dispersione del calore per mezzo dell’evapora- 
zione cutanea, della irradiazione e della conduzione. 

Dall’ipotermia, ossia dalla eccessiva perdita di calore, l’organismo si difende non 
solo per mezzo della inibizione della termolisi ma anche innalzando la termogenesi. 

L'intensità della produzione del calore intraorganico è regolata da uno o più centri 
diencefalici i quali, sotto gli stimoli periferici, per mezzo del simpatico e degli increti 
della costellazione ghiandolare eccitometabolica (tiroide, surrene, ipofisi, gonadi, ecc.) 
favoriscono la termogenesi; ovvero la inibiscono mediante il parasimpatico e gli increti 
della opposta costellazione ghiandolare antimetabolica (il pancreas principalmente). 

Sino a che la funzione delicatissima di questo equilibrio di sistemi è conservata e 
le riserve di materiale termogenetico non sono esaurite l’organismo si può difendere 
dal raffreddamento anche intenso e prolungato. Se però certi limiti sono superati ecco 
che si manifestano squilibri funzionali prima, alterazioni anatomiche irreversibili poi, 
che deprimono primieramente la funzione dei centri vitali. 


CIGNOLINI. 
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CHIRURGIA GENERALE 


Guy Lazortnes. — Nozioni anatomiche riferentisi alla chirurgia del simpatico dell’arto 
inferiore. (« Revue de Chirurgie », marzo 1939). 


La conoscenza attuale del simpatico dell'arto inferiore, studiato particolarmente dal- 
l'A., fornisce nuove direttive ai chirurgi, 

Le fibre del simpatico, mescolate a quelle del parasimpatico, nascono nei centri in- 
traassiali, decorrono nelle radici e nei tronchi dei nervi rachidei e per mezzo dei rami 
comunicanti bianchi si recano ai gangli simpatici laterovertebrali, dove le fibre viscerali 
si separano da quelle destinate agli elementi degli arti. 

Le fibre che si portano agli arti si distinguono in dirette ed indirette. 

Le prime sono vascolari e dopo un breve percorso raggiungono la guaina fibrocel- 
lulare dei vasi. Esse alla radice degli arti si portano al tronco vasale principale e si 
distribuiscono a tutti i suoi rami. Per gli arti inferiori provengono dai gangli lombari 
e dal nervo presacrale. 

Le fibre simpatiche indirette si distribuiscono a tutti gli elementi dell'arto e sono 
rappresentate dai rami comunicanti grigi che con decorso retrogrado mescolano le loro 
fibre amieliniche a quelle mieliniche dei nervi cerebrospinali e con questi attraverso i 
tronchi, i plessi e le terminazioni raggiungono i vari territori di distribuzione. Queste 
fibre possono quindi distinguersi in tre porzioni: rami comunicanti, porzione inclusa 
nei nervi cerebrospinali e collaterali simpatiche. 

Di queste porzioni sono ben distinte solo i rami comunicanti grigi e le collaterali 
simpatiche che si portano alle arterie, alle ossa ed ai legamenti. 

Riferendosi particolarmente alle fibre vascolari dirette od indirette, l'A. ricorda che 
la loro interruzione può ottenersi intervenendo sia sui gangli e sui rami comunicanti 
che sui plessi nervosi perivascolari. 

Mentre finora si è creduto che, data la diffusione dell’innervazione simpatica, solo 
operazioni generose possono dare risultati estesi e duraturi; l’A. consiglia invece un 
intervento parsimonioso, regolato dalla conoscenza della topografia anatomofisiologica 
del simpatico ganglionare e dalla sede della lesione vascolare, nonchè dalle nozioni sulla 
distribuzione delle fibre simpatiche ai vasi, 

Dalle ricerche eseguite è evidente, infetti, una topografia funzionale dei gangli lom- 
bari e sacrali: i gangli lombari costituiscono il centro delle fibre destinate alla parte 
prossimale degli arti inferiori, mentre i gangli sacrali rappresentano il centro dell’inner- 
vazione simpatica della porzione distale. 

E’ altresì noto che la distribuzione dei nervi vascolari è segmentaria ed irregolare. 

I vasi sono innervati da fibre simpatiche susseguentisi le une alle altre in territori 
distinti e costituenti i plessi perivascolari, Ne consegue che sarebbe indicato di eseguire 
la simpaticectomia periarteriosa quanto più vicino è possibile alla lesione, per es. a livello 
dell’arteria tibiale nella lesione dell’alluce. 

La distanza tra due nervi vascolari è variabile e la loro distribuzione è irregolare, 
si osserva tuttavia che ogni arteria riceve un numero di nervi proporzionale alle sue 
collaterali e che i nervi vascolari sono più mumerosi in corrispondenza. delle articolazioni 
dove, dopo aver costituito un plesso, seguono le arterie articolari. Si è osservato inoltre 
che essi sono più numerosi in corrispondenza delle divisioni arteriose per seguire poi 
in parte i rami arteriosi terminali. 

Quindi, alla luce di tali conoscenze, secondo l'A. piuttosto che eseguire sistemati- 
camente la simpaticectomia periarteriosa a livello dell’arteria femorale, sarebbe logico 
intervenire in corrispondenza dei territori arteriosi più ricchi di fibre simpatiche, cioè, 
a seconda dei casi, sull’arteria poplitea © sull’estremo distale della arteria tibiale  po- 
steriore. E. Zarriro. 
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OsLapen, Hisner, EHaLt, Franz, Frosorse e Saeceser. — Profilassi e cura del tetano, 
(« Der Chirurg », Heft 5, 10, 16, 20, 21, 1938 ed Heft 1 del 1939. 


In una serie di articoli, apparsi sulla rivista « Der Chirurg », gli AA, sopracitati 
hanno svolto il tema della profilassi e della cura del tetano alla luce delle odierne vedute 
sull'argomento. Della profilassi antitetanica si sono occupati Hibner, Franz, Ehalt e 
Froboese. Ma a dir vero, però, l'occasione per questa serie di articoli sulla profilassi anti- 
tetanica è stata offerta da una recente relazione di Hibner su tale argomento. Questo A., 
ponendosi nelle condizioni del medico pratico, si è domandato anzitutto se è giustificata 
la sieroprofilassi antitetanica, mettendo in rilievo la mancata unità di vedute al riguardo. 
Per quanto lo riguarda personalmente egli è propenso a concordare con Delbet e Solieri 
secondo i quali il numero dei casi di tetano non sarebbe diminuito dopo l’introduzione 
della sieroprofilassi. Quanto al tipo della ferita Hibner ritiene che non ne esista uno 
particolarmente più disposto degli altri all’infezione tetanica, mentre importanza note- 
volissima ha, com'è noto, il terreno: tuttavia non si possono trarre, dalle differenze tra 
l’uno e l’altro, delle norme terapeutiche. Così pure, secondo Hiibner, dalle statistiche 
della grande guerra non si ricaverebbero dati probativi circa l'efficacia della profilassi 
antitetanica ed a tale proposito egli cita le parole di Béhler il quale disse di « avere 
perduta la sua fiducia nell'efficacia della sieroprofilassi antitetanica proprio durante la 
grande guerra ». Oltre a ciò Hiibner insiste sul fatto che, nonostante la sieroprofilassi 
antitetanica, molti sono ancora i casi di tetano postsierico descritti dai vari AA.: così 
Mosbacher ha potuto raccogliere, dalla letteratura mondiale, 338 casi di tetano postsie- 
rico, minutamente descritti, oltre ad altri 1693, citati soltanto statisticamente. Se poi a 
tutto ciò ancora si aggiunge che la sieroprofilassi antitetanica è tutt'altro che scevra di 
pericoli (fenomeni anafilattici, malattia da siero) risulta chiaro, dice Hiibner, come la 
più importante e sicura profilassi antitetanica sia la toslette precoce chirurgica delle 
ferite. E ciò a tal punto, egli afferma, da doversi piuttosto ritenere come un vero € 
proprio errore tecnico l’omissione della exeresi meccanica delle ferite anzichè l’omis 
sione della sieroprofilassi antitetanica, Da un referendum indetto con 23 medici di città 
e della provincia, Hibbner ha potuto constatare che l’iniezione profilattica antitetanica 
viene praticata quasi esclusivamente negli ospedali e soltanto molto di rado già dai singoli 
medici pratici, cosicchè essa viene ad avere un'importanza pratica davvero molto esigua. 
Hiibner conclude dichiarandosi scettico circa l'utilità pratica della sieroprofilassi anti 
tetanica. 


Franz, ritenendo che una netta ripulsa di fronte alla sieroprofilassi antitetanica sa 
rebbe assai pericolosa pei feriti del tempo di pace e specialmente per quelli di guerra, 
ha controbattuto alcune delle affermazioni di Hubner: così ha dimostrato, sulla scorta 
di un abbondante materiale statistico, che Hiibner ha avuto torto affermando che l’efti. 
cacia della sieroprofilassi antitetanica in guerra non può essere statisticamente dimostrata. 
Quanto all’utilità dell'exeresi chirurgica delle ferite, anch'egli pensa che nessuno può 
oggi contestarla ma osserva che ben poche sono le ferite di guerra che si possono radical: 
mente trattare in tal modo. D'altra parte Franz riconosce e ricorda che non pochi sono 
stati i casi di tetano osservati in guerra nonostante un’amputazione praticata entro le 
prime 6-8 ore dalla ferita. Ad ogni modo, secondo Franz, così ci si deve regolare: 
1° sieroprofilassi il più presto possibile ed immediatamente dopo la ferita; 2° disinfezione 
meccanica precoce delle ferite. Ciò posto, conclude dicendo: 1°) che l'efficacia della siero- 
profilassi è stata dimostrata dalla grande guerra; 2°) che la profilassi dev'essere attuata, 
in guerra, di fronte ad ogni ferita; 3°) che in tempo di pace, pur essendo piuttosto 
rari i casi di tetano, tuttavia il medico pratico ha modo oggi di sapersi regolare seguendo 
le norme sancite in tutti i trattati e gli articoli di riviste, 
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Ehalt, della scuola di Bohler, riferendosi anch'egli alla relazione di Hiibner, dice 
che di 1210 escissioni, praticate nelle ferite degli ultimi sei mesi, soltanto 155 (cioè il 
12,8%.) ebbero una iniezione profilattica di siero antitetanico, e di 2229 soluzioni di 
continuo della cute di tutte le gradazioni (ivi comprese anche le precedenti ferite ed 
escissioni) la ebbero solo 315, cioè il 14,1 %. Altrettanto dicasi per la profilassi antigan- 
grenosa: in nessun caso viene da lui fatto uso di siero antigangrenoso. E da un mate- 
riale di 50.000 ferite accidentali egli ha potuto raccogliere volo 7 casi di tetano (0,014 *, 
che egli descrive minutamente uno per uno facendo poi rilevare come, in tutti, avesse 
fatto difetto l’escissione della ferita, Anche egli conclude concordando con Hiibner e 
rienendo che, alla questione della sieroprofilassi antitetanica, mancano sopratutto le 
possibilità dei controlli. Da ricordare ancora che lo stesso Fhalt, in un altro lavoro, pub- 
blicato sulla « Miinch. med, Woch.» del 1938 ed intitolato: Possono essere evitate le 
infezioni nelle ferite accidentali? aveva già preso posizione circa la questione del 
tetano e della gangrena gassosa, riferendosi all'enorme materiale di osservazione del- 
l'a Unfallkrankenhaus » di Vienna ed alla esperienza di guerra dello stesso suo maestro 
Bohler. Per lui e per Bohler sia il tetano che la gangrena gassosa possono essere evitate 
con una radicale escissione delle ferite : in conseguenza essi non hanno mai sommini- 
strato siero antigangrenoso, come s'è già detto, e, quanto a quello antitetanico, essi lo 
inoculano solo a richiesta dei pazienti. Su 25.000 casi essi hanno avuto un solo caso di 
gangrena gassosa e tre di tetano; in tutti e tre questi ultimi, alla autopsia, furono trovati 
ancora dei corpi estranei nelle ferite. Più recentemente Froboese è tornato sull'argomento 
della sieroprofilassi antitetanica da un punto di vista anatomo-patologico e patogenetico: 
degno di rilievo il suo riferimento alle ricerche recenti di Mayer e Piringer secondo i 
quali, così nell'uomo come negli animali, i bacilli del tetano passerebbero precocemente 
nel sangue, e si potrebbero ricavare in cultura pura dalla milza, dal fegato, dalle linfo- 
ghiandole, dall'intestino, dai reni e dal liquor. 

Della cura del tetano conclamato si sono invece separatamente interessati Obladen 
e Saegesser. Il primo occupandosi del trattamento con avertina ed il secondo di quello 
con solfato di magnesio per via endorachidea. I casi di tetano cui si riferisce Obladen 
sono stati in, tutto 34 e fanno parte del materiale della clinica di Heidelberg degli anni 
1922-1937. La mortalità totale è stata del 55,9 ‘% (19 su 34) e più precisamente del 47% 
nei 17 casi non trattati con avertina e del 64,7% negli altri 17 trattati con avertina. 
Da queste cifre risulta intanto assai evidente come l’avertina non sia valsa, per lo meno, 
a migliorare la prognosi del tetano. L’avertina è stata somministrata da 1 a 3 volte 
al giorno, a seconda della gravità dei casi. La dose ha oscillato tra i 0,06 ed i 0,18 gr. 
per kg. di peso corporeo. Al massimo ne è stata somministrata da o,1 a 0,125 gr. 
per kg. di peso. Quanto alla più elevata mortalità osservata nei casi trattati rispetto a 
quelli non trattati con avertina Obladen ritiene, che essa, in alcun modo, non sia da 
imputare esclusivamente all’avertina e che per quanto riguarda invece più particolar- 
mente i casi deceduti per polmonite o per insufficienza del cuore non si possa escludere 
il concorso sfavorevole dell’avertina. Perciò egli consiglia di usare l’avertina purchè: 
1°) si provveda a combinarla con degli eccitanti centrali e periferici; 2°) si combattano 
gli stati minacciosi per la vita con narcosi endovenose; 3°) si provveda al trattamento 
sierico intrarachideo in istato di narcosi. Il trattamento combinato ha guadagnato, in 
questi ultimi tempi, molti sostenitori. Le sostanze, usate, in combinazione coll’avertina, 
sono varie: solfato di magnesio, morfina, luminal, pernocton, evipan. Quali mezzi atti 
a ridurre gli effetti dannosi del sonno prolungato avertinico e ad interromperlo, ove 
occerra, sono usati specialmente il solfato di magnesio ed il curaro: l’azione eccitante 
periferica del curaro sarebbe particolarmente adatta a ridurre, la dose avertinica neces- 
saria, a meno di o,1 per kg. Una speciale considerazione merita infine il metodo di 
somministrazione del siero antitetanico per via endorachidea durante la narcosi perchè 
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ne risulterebbe esaltata la sua azione al punto tale da riuscire anche a disancorare una 
parte della tossina già fissata alle cellule ganglionari. Con questo metodo Obladen pre- 
vede che la mortalità, nel tetano conclamato, potrà essere ulteriormente abbassata. Sae- 
gesser, invece, si è occupato del trattamento del tetano col solfato di magnesio essendo 
egli convinto che esso non ha ancora cessato di giuocare un grande ruolo nella cura di 
questa grave tossi-infezione nonostante il paventato pericolo della paralisi respiratoria. A 
questo proposito Saegesser, sulla scorta della personale esperienza, non ritiene verosi- 
mile una tale evenienza per i seguenti motivi: 1°) perchè la somministrazione di solfato 
di magnesio, endorachidea, non esercita alcun influsso sulla pressione sanguigna cosic- 
chè ne è esclusa l’estesa paralisi dei vasocostrittori cui si suole ascrivere quell’anemia 
cerebrale che a sua volta sarebbe la causa della paralisi respiratoria; 2°) perchè l’azione 
el solfato di magnesio può estendersi a numerosi segmenti senza che si debba giungere 
ad una paralisi respiratoria. Saegesser dice doversi far sì che il solfato di magnesio si 
fissi al midollo spinale prima di arrivare al bulbo e ciò per mezzo della posizione prona 
del corpo, oppure aumentando la viscosità del liquido iniettato facendo uso di una solu- 
zione di glucosio al qu anzichè di acqua. (Il solfato di magnesio viene sempre usato 
nella soluzione al 25%). Con queste misure l’uso del solfato di magnesio endorachideo 
dovrà diffondersi ulteriormente e ciò con grande vantaggio dei colpiti da tetano perchè 
questa sostanza gode sopratutto della proprietà di bloccare il trasporto della tossina teta- 
nica attraverso le vie nervose. 


GALLETTO. 


TRAUMATOLOGIA 


v. Seemen H. — Trattamento provvisorio e definitivo delle ferite. (Editore F, Enke, 
Stuttgart, 1938). 


La cura delle ferite presuppone una esatta conoscenza dei processi che si svolgono 
in seno ad esse e precisamente tanto di quelli che conducono alla guarigione (per prima 
o per seconda intenzione) come di quegli altri che sono legati alla insorgenza di com- 
plicazioni (infezioni) le quali turbano, della guarigione stessa, il regolare decorso. Questa 
prima parte è trattata dall’A. molto diffusamente, 

Circa il trattamento, sia provvisorio che definitivo, l'A. non si scosta da quelle che 
sono le grandi linee seguite ormai, si può dire, dalla totalità dei chirurghi. Solo vo- 
gliamo rilevare che v. Seemen è strenuo difensore dell'immobilità più assoluta quale 
fattore essenziale di guarigione. Con grande ricchezza di dettagli, per altro molto utili, 
è descritta la tecnica operativa (exeresi) del trattamento delle ferite. La questione dei 
drenaggi è pure discussa: dice v. Seemen a tale riguardo che l'applicazione di un dre- 
naggio, così come tutto il trattamento di una ferita, è una vera e propria arte che pre- 
suppone una precisa conoscenza dellu biologia delle ferite e numerose osservazioni cli- 
niche sulla guarigione di esse. Nessuno potrebbe certo rifiutarsi di sottoscrivere a que- 
ste parole. 


Le ferite vengono distinte in ferite da punta, da taglio, lacero-contuse, da arma da 
fuoco e degli organi interni: per tutti i tipi vengono descritte le caratteristiche anatomo- 
patologiche, il decorso e le diverse esigenze nel trattamento. 

Speciale considerazione viene data alla sutura primitiva; per evitare grossolane cica- 
trici l'A. raccomanda l’uso di fogli d’argento. Così come ad evitare la infezione delle 
ferite egli raccomanda impacchi di Bolus alba. Interesse del tutto particolare rivestono le 
notizie che v. Seemen ci dà circa il contenuto in germi delle ferite accidentali recenti 
e di vecchia data, Nelle ferite recenti è preponderante lo stafilococco piogene albo. Quanto 
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alle altre, di vecchia data, su 119 si sono avute 69 mono-infezioni con prevalenza dello 
streptococco piogene e dello stafilococco aureo e 5! polinfezioni con prevalenza dell’as- 
sociazione tra streptococco piogene e stafilococco piogene aureo. Più interessante ancora 
è quanto v. Scemen ci fa ulteriormente sapere circa il contenuto batterico delle ferite 
di guerra recenti: su 7o ferite di tal genere ben 67 erano infette; in 32 prevalsero 
streptococchi e stafilococchi piogeni aurci, in 35 micrococchi tetrageni, stafilococchi albi, 
diplococchi, bacilli sporogeni, streptotrichi, proteosimili ed anche qualche volta bacterium 
coli. Hanusa dal canto suo in 43 ferite di guerra recenti ha trovato zo volte bacilli di 
Frinkel, esaminando tessuto muscolare inquinato. Molto a lungo si intrattiene poi l'A. 
sul trattamento delle ferite non recenti infette: fra le sostanze antisettiche adoperabili 
l’A. propone sopratutto la polvere di zucchero. L'effetto generale delle ferite sull’orga- 
nismo è tenuto in gran conto dall'A. là dove tratta dello shock traumatico il cui effetto 
principale egli ravvisa sul sistema nervoso vegetativo senza per altro trascurare gli altri 
fattori tossici, emorragici ecc. 

Degno di nota è pure il capitolo dedicato alla elettrochirurgia nei suoi rapporti col 
trattamento delle ferite. Eccone, secondo lui, i vantaggi: 1°) risparmio meccanico dei 
tessuti; 2°) diminuzione di perdita di sangue e minore necessità di allacciature; 3°) man- 
cato trasporto di germi nelle ferite; 4) mancanza di choc traumatico o sua comparsa 
sotto forma lieve anche nelle ferite più grandi. 

L’elettrochirurgia avvantaggia pure, aggiunge v. Scemen, il processo di guarigione 
delle ferite intensificando maggiormente i processi di proliferazione del tessuto connet- 
tivo e dei capillari, Inoltre essa ostacola il riassorbimento, chiude la via all’infezione ed 
aumenta l’iperemia e l’essudazione. 

Un epilogo chiude l’interessante monografia: non crediamo inopportuno ed inutil: 
riportarne le parole finali: « Il grande problema che si chiama ” ferita” dimostra oltre- 
modo chiaramente la necessità della collaborazione del ricercatore scientifico col pratico- 
clinico ed eventualmente anche cogli specialisti delle diverse scienze naturali poichè le 
pratiche chirurgiche trovano, spesso, soltanto durante ed anche dopo la loro applica- 
zione, la loro spiegazione ». 


GALLETTO, 


Derannoy e Demarez. — L’'ipotensione del liquido cerebro-spinale in seguito a traumi 
chiusi del cranio. (« Journ. de Chirur. », aprile 1939). 


Attualmente si ammette che nei traumi chiusi del cranio non è infrequente l’insor- 
genza di una sindrome legata all’ipotensione del liquido cerebrospinale, la cui conoscenza 
ha una grande importanza dal punto di vista curativo, giacchè in tal caso le punture 
evacuatrici lombari possono aggravare le condizioni del traumatizzato sino a portarlo 
alla morte. 


L'’ipotensione del liquido cerebrospinale è una sindrome clinica a sè caratterizzata : 
da bassa pressione del liquor che nella puntura lombare, eseguita in decubito laterale, è 
inferiore a 15 cm. di acqua al manometro di Claude, da cefalea, vertigine, nausea, 
vomito, da agitazione, astenia muscolare, ipotensione vascolare ed accelerazione del polso. 
La cefalea, come le vertigini, la nausea ed il vomito, ha la caratteristica di accentuarsi 
nella posizione eretta ed in quella seduta, di attenuarsi dopo i pasti e di cessare in posi- 
zione supina specie se la testa è bassa. L'accelerazione del polso non è costante, anzi 
talora può osservarsi una bradicardia ed un’ipertensione. 

L'ipotensione del liquido cerebrospinale può essere primitiva, secondaria o tardiva. 

L’ipotensione primitiva insorge nel periodo commozionale e sarebbe di difficile 
diagnosi. 
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L'ipotensione secondaria, più frequente e più facile a svelarsi, insorge dopo un 
periodo libero, sicchè può confondersi con un ematoma extradurale. 

L'i ipotensione tardiva, ancor più frequente della primitiva e della secondaria, spiega 
la maggior parte dei sintomi degli antichi traumatizzati del cranio ed ha una notevole 
importanza nel determinismo dell’epilessia traumatica. Difatti le crisi epilettiche pos- 
sono accompagnarsi a vasocostrizione cerebrale intensa e ad ipotensione acuta del liquor. 
Le lesioni a focolaio rappresenterebbero delle spine irritative che determinerebbero per- 
turbazioni dei nervi vasomotori cerebrali, 

Per quanto riguarda la patogenesi, gli AA. ricordano che l’ipotensione può essere 
dovuta sia a deficienza di secrezione del liquor che ad eccessivo riassorbimento di esso. 
Praticamente ha importanza la diminuita secrezione dei plessi corioidei, conseguente o 
ad un minor apporto di materiale sia per una deficienza della circolazione generale da 
shock che per per una vasocostrizione dei vasi corioidei, o ad una vera insufficienza 


sccretoria per la lesione delle cellule secretorie da parte di emorragie puntiformi o di 
suffusioni. 


Il fattore più importante è lo spasmo vascolare dovuto ad un eccitamento della ricca 
innervazione dei plessi corioidei. La vasocostrizione agisce anche indirettamente dando 
luogo ad una diminuzione del volume del cervello e quindi ad un aumento delle cavità 
ventricolari che aggrava l’ipotensione. 

In realtà la vasocostrizione dei plessi corioidei è una rarità rispetto alla vasodilata- 
zione dei vasi cranici che in genere si osserva in seguito a stimoli traumatici. Questa 
vasocostrizione ha però la caratteristica di essere particolarmente ribelle alle cure. 

Per quanto riguarda la cura, essa può essere sintomatica se ha solo lo scopo di 
aumentare la massa del liquor oppure patogenetica se ha lo scopo di eccitare la secre- 
zione del liquor da parte dei plessi corioidei. 

La quantità del liquor può essere aumentata sia direttamente con l'iniezione endo- 
rachidea di siero fisiologico al 7°/,,, il che provoca talora reazioni meningee, sia indi- 
rettamente per via sanguigna rompendo l’equilibrio emorachideo o per mezzo di un 
aumento brutale della massa sanguigna ottenuto con abbondanti iniezioni di siero fisio- 
logico al 7°, 0 per mezzo di iniezioni endovenose di preparati ipotonici. 

Per il trattamento ipotonico è stata adoperata principalmente l’acqua distillata a 
dosi di 20-40 cme. sino alla quantità di 100 cme. con risultati molto discussi. 

In realtà l’azione dell'acqua distillata è complessa, essa non si potrebbe spiegare 
semplicemente con modificazioni osmotiche dato che le piccole quantità di acqua distil- 
lata non possono essere in grado d’influire in modo costante sulla tensione osmotica di 
una massa sanguigna di 5 litri, E’ verosimile piuttosto, secondo gli AA., che l’acqua 
distillata provochi anche un edema cerebrale che aumenta gli spazi pericellulari e stimoli 
direttamente la secrezione dei plessi corioidei per mezzo di un perturbamento fisico 
chimico dell'equilibrio cmorachideo determinato da un emolisi talmente piccola da non 
poter essere svelata neppure dalla spettrometria. 

Il trattamento patogenetico viene fatto con gli spasmolitici che hanno lo scopo di 
vincere lo spasmo dei vasi corioidei in maniera di aumentare l’apporto circolatorio ai 
plessi. Tra gli spasmolitici ha dato ottimi risultati l’associazione di acetilcolina (0,10) 
con la yohimbina (0,01) introdotta dagli AA. L'yohimbina rinforzerebbe l’azione del- 
l’acetilcolina rendendo più sensibili i vasi corioidei ai sali di colina. 

In caso di ipotensione del liquido cerebrospinale molto resistente, si può ottenere 
una vasodilatazione efficace con la resezione del ganglio cervicale superiore, con la sim- 
paticectomia pericarotidea interna o più semplicemente con l’infiltrazione dello stellare. 

Gli AA. pensano che in generale i vari trattamenti agiscono provocando uno shock 
che distrugge l'equilibrio emerachideo anormale creato dal trauma per mezzo di una 
vasocostrizione: shock di ordine fisico nelle punture lombari, nelle iniezioni endovenose 
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a temperatura elevata e nelle modificazioni deila massa sanguigna; di ordine fisico-chi- 
mico nell’uso di acqua distillata; di ordine nervoso per l’azione di spasmolitici, per gli 
interventi sul simpatico e per l'infiltrazione del ganglio stellare. 

Gli AA. concludono che non conviene insistere nell'uso dell’acqua distillata se questa 
non agisce rapidamente; è meglio in tal caso ricorrere al siero fisiologico al 7%, ad 
alta temperatura. 

Solo se l’ipotensione del liquor resiste al trattamento sintomatico e dopo essersi 
accertati dalla limpidezza del liquido cerebrospinale che non esistono emorragie menin- 
gee, si è autorizzati ad usare gli spasmolitici, che sono coronati dal successo maggior- 
mente nelle forme primitive e secondarie della sindrome. 

E. Zarriro. 


RADIOLOGIA 


G. SmercHinicH, — Medicamenti e accorgimenti sussidiari nella diagnostica addominale. 
(« La Radiologia Medica », maggio 1939). 


Nello studio del tubo digerente la preoccupazione di lavorare in condizioni fisiolo- 
giche, non deve indurre il radiologo alla rinuncia di accorgimenti che possono fornirgli 
maggiori dati di accertamento sia nella diagnostica morfologica che in quella funzionale. 

Nella indagine dello stomaco, si praticano lavaggi di pulizia soltanto in caso di 
stenosi scompensata, mentre abitualmente non si pensa a sbarazzare la cavità gastrica 
dal muco e secreto, che non solo ostacolano lo studio del rilievo, ma creano difficoltà 
anche negli esami a riempimento completo. 

L’A. ritiene pertanto che sia opportuno somministrare al p. dell’anidride carbonica 
e del bicarbonato di sodio tanto per lo studio del rilievo che per l'osservazione a riem- 
pimento completo nei casi in cui lo stomaco si trovi ingombro di mucco e di secrezione. 
Precisamente si somministrerà oltre della solita miscela di bario, un cucchiaino di bicar- 
bonato di sodio sciolto in acqua di seltz e poi si inviterà il p. a restare in decubito 
laterale destro per circa 14 ora. La proprietà del bicarbonato e dell’anidride carbonica 
di sciogliere il muco e di elevare il tono muscolare dello stomaco è cosa del resto nota. 
Il bicarbonato inoltre non altera affatto il quadro del tenue determinando soltanto uno 
svuotamento un po’ accelerato. 

Per l'esplorazione del cieco ascendente VA. raccomanda l’uso del solfato di ma- 
gnesio per la grande utilità di avere il sale di barite ancora molto fluido nel sacco 
cecale e nell'ascendente, e per ottenere un dettaglio della mucosa cecale senza ricorrere 
a preparati ipofisari (controindicati nell’età avanzata). 

Nello studio della colecisti VA. è d’avviso che è utile prolungare le ricerche del- 
l'immagine colecistica fino alla ventesima ora, anche per la ragione di potere rimandare 
la prova del Boyden al pomeriggio, col vantaggio di avere la visione dei rapporti tra 
flessura epatica del colon e cistifellea. Per mezzo di una iniezione di un ctgr. di mor- 
fina e di atropina si può mantenere la visibilità vercicolare fino al giorno seguente. 

Per l'eliminazione dei gas dal colon VA. propone infine una modificazione alla 
tecnica di Haenisch il cui schema è il seguente: nel giorno precedente all’esame alle 
ore 16, olio di ricino 4o gr. alle 18 due uova cotte, thè, zucchero, biscotti. Il clistere 
viene praticato al p, in decubito laterale destro. 

L'A. per ottenere una migliore uscita di gas ha creduto opportuno ricorrere al se- 
guente artificio. Si serve di una cannula a doppia corrente a foro terminale, raccordata 
con una branca al recipiente che contiene l’acqua, coll’altra branca ad un irrigatore 
vuoto. Il bacino viene tenuto alto, sempre in decubito destro con forte inclinazione del 


clinoscopio. 
G. De Anprets. 
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ViraLe E. — Studio radiologico sulla insorgenza delle caverne polmonari. (« La Radio- 
logia Medica », vol. XXVI, maggio 1939). 


Tra le polimorfe manifestazioni della tubercolosi polmonare, quelle che si prestano 
meglio alla osservazione rontgenologica sono le formazioni cavitarie in generale, alcune 
delle quali, quelle così dette mute e le caverne iniziali situate profondamente nello spes- 
sore del parenchima e di dimensioni limitate, generalmente sfuggono all’esame clinico. 
Sulla scorta dei dati forniti dall'indagine radiologica la patologia e la clinica della tuber- 
colosi cavitaria hanno subito una vera e propria rivoluzione. 

La questione della insorgenza della caverna polmonare nell’individuo tubercoloso 
non è ancora esattamente chiarita dagli anatomo-patologi ed a tale riguardo Vitale de- 
scrive dettagliatamente le principali teorie ed opinioni enunciate in proposito da nume- 
rosi AA. italiani e stranieri. 

Proponendosi di studiare l’insorgenza e lo stabilirsi di lesioni distruttive polmonari 
in soggetti affetti da tubercolosi mediante esame radiografico praticato in serie, a brevi 
intervalli, l'A. espone nove casi da lui osservati, corredati dai relativi radiogrammi, e 
perviene alle seguenti conclusioni: Radiograficamente si può spesso apprezzare, nel ter- 
ritorio del parenchima polmonare leso, la sede d'una futura caverna prima della sua 
apparizione con i tipici caratteri di una vera e propria caverna, Nella formazione di 
essa si possono considerare vari periodi, che corrispondono ad altrettanti aspetti radio 
grafici: 1°) un periodo di preparazione; 2°) un periodo di demarcazione che, dato il suo 
carattere di transitorietà, può talvolta passare inosservato; 3°) un periodo di colliquazione, 
durante e subito dopo il quale, si può già parlare di caverna nettamente formata. 

Successivamente, per quanto riguarda non più la funzione, ma l'accrescimento ed il 
destino della caverna, si possono distinguere altri tre periodi: di progressione, di stato, 
oppure di regresso, Attraverso queste fasi successive di sviluppo si può sostanzialmente 
riconoscere un parallelismo tra la formazione anatomo-patologica della caverna e la sua 
manifestazione radiografica. 


FALCONE. 


U. ComeLui. — La Radiologia nell’Esercito in pace ed in guerra (nel volume XXV 
della « Società Italiana di Radiologia Medica », capitolo X. Tipografia E. Zerboni, 
Milano, 1939- XVII). 


Dell’interessantissimo volume che la Presidenza della Società Italiana di Radiologia 
Medica ha pubblicato, testimonianza della sua instancabile attività, il decimo capitolo, col 
titolo soprariportato, è stato dettato dal nostro maggiore medico Comelli dott. Umberto, 
radiologo dell’ Ospedale Militare di Bologna, dotto ed appassionato cultore della nuova 
scienza. Il capitolo si presenta di un'importanza notevole perchè sia pure in forma neces- 
sariamente compendiosa, pone in chiara evidenza i fatti più salienti dello sviluppo che 
nell’Esercito, in pace ed in guerra, ha avuto la Radiologia, e perchè annovera, con legit- 
timo orgoglio le benemerenze che anche in questo campo il Corpo Sanitario Militare, 
con tenace ed intelligente attività e con intuito presago del futuro, ha saputo acquisire. 
Dai primi rudimentali apparecchi che si videro a tempo della campagna d'Africa del 1896 
alle moderne autoambulanze radiologiche che per istrumentario, accessori e rendimento 
non potrebbero immaginarsi nè desiderarsi più perfette; dalle prime incerte applicazioni 
dei raggi X a quelle finissime e delicatissime di oggi divenute indispensabili nell’esame 
di quasi tutti i pp.; dai primi studiosi che con fede credettero all’avvenire della Radio- 
logia e che lA. con affettuosa riverenza ricorda, al folto stuolo di specialisti, di cui oggi 
dispone il Corpo Santario Militare, perchè anche a questi la nostra Direzione Generale 
dà ogni appoggio materiale e morale, di tutta la storia della Radiologia nell’Esercito il 
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Comelli traccia con mano sicura una sintesi, che non avrebbe potuto essere più com- 
pieta, anche perchè frequenti sono i giusti richiami alla collaborazione sempre cordialis- 
sima fra la Radiologia ufficiale ed universitaria e la Radiologia militare. 


GIANNANTONI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


G. ReaLe. — Tentativi terapeutici di tics a mezzo delle iniezioni locali di novocaina. 
(« Rassegna di studi psichiatrici », fascicolo 6, volume XXVII, novembre - dicembre 
1938- XVII). 


Le forme ticcose, di cui è sempre discussa la patogenesi (psichica per taluni, organica 
— di tipo extrapiramidale — per altri), sono particolarmente ribelli alle cure fino ad 
oggi usate: cure che, suggerite dalle diverse vedute patogenetiche, consistono fondamen- 
talmente in procedimenti psicoterapici o nell’uso di sedativi. 

L’A. ha provato in due casi di tic facciale d’antica data le iniezioni sottocutanee di 
qualche cc. di novocaina al 2‘, (addizionata a poche gocce di adrenalina al millesimo): 
iniezioni praticate, ad intervalli di 2-6 giorni, in corrispondenza della branca del facciale 
e della regione cutanea più interessante dalla fenomenologia ticcosa, Già dopo mezz'ora 
dalle prime applicazioni, di pari passo con l’istituirsi dell’anestesia regionale si ebbe la 
scomparsa o la diminuzione dei tics; ripristinandosi poi la sensibilità, anche i movimenti 
ticcosi ricomparvero, ma meno intensamente di prima. Così, col progredire della cura, 
andò progredendo il ridursi dei tics; e siffatta riduzione — di notevolissimo grado — 
persistette poi anche dopo la cessazione del trattamento. 

In un terzo caso, nel quale si trattava di tics palpebrali insorti piuttosto recente- 
mente, fu sufficiente l'uso quotidiano di un collirio novocaino-adrenalinico per recare 
un progressivo, accentuato e persistente miglioramento del disturbo. 

L'A. — dato lo scarso numero di casi finora trattati — si astiene dall’entrare, per ora, 
in discussioni sul meccanismo d'azione della cura e, quindi, sul meccanismo patogenetico 
dei tics. Egli, però, giustamente insiste nel consigliare una larga diffusione del metodo, 
che sembra realmente recare un sensibilissimo vantaggio nelle sindromi ticcose tanto 
moleste, ostinate e, per lo più, ribelli ai consueti trattamenti. 

Carto Rizzo. 


L. Loncni. — La deviazione della marcia negli emianopsici (Contributo allo studio 
delle reazioni ottico-motorie). (« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. 1, marzo 
1939-XVII). 


Pure essendo intuitivo che il cammino è, nei veggenti, indirizzato e regolato anche 
da stimoli ottici, lo studio dei rapporti tra funzione ottica e andatura è stato finora 
appena sfiorato. In particolare, non sembra sia mai stata osservata una deviazione della 
marcia in malati con emianopsia laterale omonima; e lA. tratta accuratamente l’argo- 
mento essendosi potuto giovare dello studio di tre casi di siffatte emianopsie i quali non 
presentavano alcun disturbo che potesse in qualche modo infirmare l’esito delle ricerche. 

Non credo possibile riassumere, in una recensione, le tecniche d'esame escogitate 
dall’A. e le discussioni elaborate dal medesimo in questo nuovo, interessantissimo e par- 
ticolarmente complesso campo delle discipline neurologiche. 

Mi limiterò a ricordare che il Longhi ha messo in evidenza nei suoi soggetti una 
deviazione del cammino verso la metà conservata del campo visivo; e che tale devia- 
zione deve essere attribuita ad un disturbo deficitario nell’apporto di stimoli ottici. 


Carro Rizzo. 
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A. Mari. — Contributo alla conoscenza delle discromie di origine nervosa. (« Rivista 
sperimentale di Freniatria », fasc. 1, marzo 1939-XVII). 


E’ un interessante caso di discromia cutanea e pilare insorto in una donna trentenne, 
iperemotiva, di carattere molto sensibile, in concomitanza con un periodo di depressione 
giustificata in gran parte dalle dolorose vicende della sua vita coniugale. 

La discromia interessò i peli del pube (che in 15-20 giorni diventarono completa 
mente bianchi) e, meno intensamente, i capelli; contemporaneamente comparvero mac- 
chie color caffè-latte al volto, cello, ascelle, genitali, mani e piedi, L’'affezione non si 
accompagnò a disturbi subiettivi locali nè a variazioni sudorali, termiche o delle mestrua- 
zioni: essa è rimasta pressochè invariata da circa quattro anni a questa parte. Tranne i 
suddetti reperti discromici l'esame obiettivo è completamente negativo; negativi, del pari, 
i vari esami di laboratorio, 

A questo punto l'A. prospetta le varie ipotesi eziopatogenetiche del disturbo che ha 
colpito la sua inferma, e — dopo avere di pari passo esaminato una gran parte dei casì 
noti di discromie — ritiene (avvicinandosi in ciò soprattutto all’ipotesi di Moniz e Fontes) 
che simili affezioni possano tutte spiegarsi invocando la parcellare disfunzione neuro 
ormonica della regione diencefalo-ipofisaria. E' noto che l'ipofisi possiede un ormone 
regolatore della funzione del pigmento; inoltre si ammette sempre più largamente che 
la regione diencefalica abbia importanza quale centro vegeto-emotivo, per cui i più sva- 
riati fattori psicoemotivi possono influenzare qualsiasi funzione vegetativa; infine, sono 
perfettamente dimostrati gli scambievoli rapporti anatomici e funzionali tra ipofisi e 
diencefalo. 

Ciò premesso, è agevole dedurne l’esistenza di un nesso reale fra la depressione 
psichica e la discromia del soggetto allo studio: i ripetuti stimoli psico-emotivi, agendo 
sul diencefalo e, quindi, sull’ ipofisi, determinarono uno squilibrio neuro-ormonico per 
cui si ebbero le note ripercussioni sulla timopsiche e sulla funzione cromo-cutanea. 

L'interpretazione del caso è sottile, ben condotta e convincente. Essa è atta a chiarire 
— e con ovvii riflessi medico-legali — il determinarsi di molti quadri psico-vegetativi sul 
tipo di quello così bene analizzato dal Mari. 


Carro Rizzo. 


BIOLOGIA 


Nel regime autarchico della vita nazionale molti non vedono che i soli pro 
blemi inerenti alle materie prime o alla sostituzione di quelle fornite dalla natura 
con altre fornite dall'industria. Contro i danni che derivano da tale unilaterale modo 
di vedere si pone l'illustre scienziato Padre Agostino Gemelli (Le applicazioni 
della psicologia ai fini della vita autarchica della nazione - La Ricerca scientifica - 
Consiglio Nazionale delle Ricerche, maggio 1939-XVII), affermando che un posto di 
primissima importanza spetta, per raggiungere in pieno gli obbiettivi di questa lotta 
intrapresa dal Governo Fascista per liberare la nazione dalla schiavitù economica stra- 
niera, al fattore umano, all'attività che l'uomo non solo sa fare ma che è capace fisica: 
mente e psichicamente di svolgere. 

Se progressi si son fatti in materia di prevenzione delle malattie, ancora purtroppo 
si è sempre restii a dare il giusto valore all’ importanza che ha, nell'attività umana, la 
capacità psichica. Gli uomini non sono come le teste degli spilli che una macchina 
fabbrica tutte eguali. Ogni uomo ha un modo tutto personale, con la sua vita affettiva, 
di sentire entro di sè il mondo esteriore, e non v'è dubbio che tale influenza si faccia 
risentire nel rendimento del lavoro quantitativamente e qualitativamente. Ogni uomo 
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ha un suo modo di percepire, di volere, di agire e di reagire. Nel lavoro umano non 
ci si può dunque, fermare alle sole considerazioni di puro carattere fisico, ma bisogna 
anche tener conto dei fattori psichici, 

Sfatata la leggenda che fa della psicologia una teorica branca della filosofia, il 
benemerito Maestro ferma l’attenzione del lettore sul fatto positivo, sperimentale che 
oggi informa tutta la scienza che studia l’anima umana, e che permette di veder fiorire 
le più varie applicazioni nei più diversi campi dell'attività. Precisa i compiti essenziali 
della psicologia applicata: selezione e orientazione professionale che si ottengono con 
lo studiare la personalità dell’individuo nel suo complesso psichico per precisare le 
sue attitudini al lavoro; guida dell'attività non solo per il lavoro artigianale, di così 
largo uso in Italia, ma anche in senso più lato per evitare che il lavoro si disperda 
in uno sciupio dannoso, come per esempio avviene quando si crede di aumentare la 
produzione aumentando le ore di lavoro; come avviene quando le pause da intro 
durre nei turni di lavoro non sono adeguate per numero e per durata alle particolari 
condizioni dell’attività, del clima, dell'alimentazione ecc. o come si verifica quando il 
lavoro è eccessivamente monotono. 

Dopo aver ricordato con vivo compiacimento l'applicazione della moderna psico 
logia nel campo scolastico, voluta dalla recente Carta della Scuola, e nel campo dell’avia- 
zione militare, prescritta per la selezione dei piloti, Padre Gemelli conclude facendo 
voti che presto lo studioso di psicologia sia chiamato in altri campi (Esercito e Marina, 
Trasporti pubblici e privati, Industria, Agricoltura) onde con i dati che oggi può 
fornire la psicotecnica si ottengano i due fondamentali scopi che devono guidare il 
lavoro umano; impiego razionale e massimo rendimento senza sciupio di energie e col 
minor logoramento possibile. 

A questi scopi mira la fondazione recente della Commissione permanente presso 
il Consiglio Nazionale delle Ricerche, della quale abbiamo dato notizia in un numero 
precedente. 

Il fervore che anima l’infaticabile Rettore dell’Università Cattolica di Milano, che 
della Commissione è Presidente, è garanzia sicura che gli scopi saranno raggiunti, 

E sarà una luminosa conquista. Il lavoro, in chi l’'adempirà secondo la sua cono- 
sciuta e vagliata attitudine personale, senza inutili disperdimenti, in perfetta armonia 
con le sue capacità fisiche e psichiche, non sarà più considerato una pena nè un 
castigo, Forse allora vedremo rifiorire nella muova Italia un’antica parola dell’epoca dei 
Comuni, stupenda allusione a una forma spiritualizzata del lavoro umano: fatica senza 
fatica. 

GIANNANTONI. 


CHIMICA 


G. Buoco. — Analisi fisico-chimiche. (Vol. di pag. 237 e tav. XXIII. Casa editrice 
Licinio Cappelli, Bologna). 


In forma chiara e concisa l'A. compendia le nozioni teoriche ed impartisce le cogni- 
zioni pratiche per le ricerche fisico-chimiche, che tanta importanza hanno acquistato 
in questi ultimi anni nella parte applicativa della industria, della medicina, della bio- 
chimica e della bromatologia. 

La materia è divisa in 1o capitoli con numerose figure nel testo. I primi due 
trattano della densimetria e viscosimetria con la descrizione dei principali apparecchi 
per determinare queste costanti, ed in essi sono riportati anche i principali problemi 
sulla densimetria, le più importanti applicazioni della viscosimetria nell’analisi del 
latte, dell’albume di uova, del sangue, olii lubrificanti, dei petroli e nafte e di altri 
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prodotti industriali. Nel capitolo terzo, che tratta della tensione superficiale e dei feno- 
meni correlativi in iaboratorio, nella tecnica ed in biologia si spiegano i fenomeni di 
adsorbimento e, nell’utilizzazione di essi, si accenna all'analisi cromotografica. 

Nel capitolo quarto, occupandosi della crioscopia e della costante osmotica, l'A. 
passa alle applicazioni in bromatologia (acque minerali, latte, vini) in biologia (sangue, 
liquidi organici) in farmacia (preparazioni per uso ipodermico) e brevi cenni sono dati 
sull’ebullioscopia e tonometria. 

Di non minor interesse sono il capitolo quinto, che tratta della refrattometria e 
delle determinazioni in chimica applicata e biologia, ed il capitolo sesto dell’analisi in 
luce di Wood con le varie applicazioni, e dove si accenna anche all'effetto Raman ed 
a quello Compton. 

Il capitolo settimo riassume i principii, su cui si basano la fotometria, la colorime- 
tria e la nefelometria e descrive i principali apparecchi usati. 

Nel capitolo ottavo, premesse le cognizioni sulla natura dell'energia raggiante, 
l'A. s'intrattiene sugli spettri di emissione e di assorbimento, continui e discontinui, sul 
principio di Bunsen, e dà sommariamente la descrizione dei modelli di spettroscopi, 
spettrografi, accennando alle applicazioni nelle analisi siderurgiche, bromatologiche, 
chimiche, medico legali. Ma i capitoli più interessanti sono il nono ed il decimo, che 
trattino rispettivamente la polarimetria e l’elettrochimica. 

Premessa la definizione di luce polarizzata, l'A. si occupa degli apparecchi che 
la producono e l’analizzano, cioè dei polarimetri, descrivendo i tipi Laurent e Lippich, 
e passando in rassegna le varie applicazioni polarimetriche, compendia le varie norme 
da seguire per polarizzare, e riporta le espressioni algebriche per la determinazione 
degli zuccheri. 

Riguardo al capitolo Elettrochimica, dopo aver accennato alle pile e alle applica 
zioni delle leggi di Faraday e di Joule, l'A. s'intrattiene sulla formula di Nernst per 
il calcolo della forza elettromotrice, sulla resistenza e conducibilità elettrica e quindi 
sull'analisi conduttimetrica, che trova anche impiego in bromatologia, per svelare l’ag- 
giunta di acidi minerali nei vini. Più diffusamente s'intrattiene sulla determinazione 
del pH e del potenziale di ossido-riduzione e sulle loro applicazioni in chimica bro- 
matologica. Chiude il capitolo trattando la determinazione della radioattività nelle 
acque minerali, e dando brevi cenni sull’azione biologica delle radiazioni e sulla radium 
terapia. 

Molto utili nella pratica sono le 23 tavole, oltre quelle logaritmiche annesse. 

Il manuale, che l'A. ha pubblicato con intendimento prevalentemente didattico, riu- 
scirà certamente di notevole aiuto ai chimici, che esplicano la loro attività nell'industria, 
e che s'interessano di bromatologia, ai medici ed ai farmacisti, che si dedicano nei 
iaboratorii a ricerche sperimentali. Ricco di citazioni bibliografiche, costituisce un'ottima 
guida per lo studio di libri e monografie dove la materia è trattata più estesamente. 


Remo Connani 


— =; 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel luglio 1939-XVII) 


ANCONA *@ Sottotenente medico Erto Perini: Sindrome da ectopia splenica. 


L’O., dopo aver trattato sommariamente il quadro clinico sul caso da lui personal- 
mente studiato, illustra l’importanza della sindrome che rendeva impossibile l'esatta 
interpretazione di milza migrante congenita resa ectopica — ruotata sugli assi longi- 
tudinale e trasversale — in seguito alle aderenze del lobo superiore con il diaframma 
in seguito a trauma, 

Richiama l’attenzione sul fattore traumatico, causa principale della posizione viziata 
per le aderenze consecutive a perisplenite, spiega la melena con la teoria del sovraccarico 
nel circolo mesenteriale per l’aumentata tensione portale conseguente alla torsione del 
peduncolo splenico (Lacouture, Duperié, ecc.) e la sindrome renale idronefrotica con la 
compressione dell’uretere determinata dal polo inferiore della milza. 

Conclude che soltanto l'intervento chirurgico permise l’esatta diagnosi e la sple- 
nectomia, seguita da guarigione, e fu la prova dell’esattezza del procedimento. 


* 


ANZIO (Campo san. clim. militare) @ Maggiore medico Mario PLasrina: Ascessi ossi- 
fluenti da carie vertebrale. 


L’O., dopo aver esposto la frequenza, la percentuale e le vie di propagazione degli 
ascessi ossifluenti da carie vertebrale nelle spondiliti tubercolari, passa ad illustrare 
alcuni casi di ascessi ossifluenti, capitati alla sua osservazione, che, per il loro decorso, 
e per la loro estrinsecazione, presentavano dei caratteri particolari da considerare come 
meno frequenti ed un po’ al di fuori della norma. 


@® Tenente medico Mario Scarvitti: La tubercolosi miliare polmonare. 


L’O., dopo aver rapidamente accennato ai moderni concetti tisiogenetici, si sofferma 
sull’origine della tubercolosi post-primaria che in linea di massima consiste nell’attiva- 
zione o risveglio del focolaio primario dal quale per reinfezione endogena possano 
aversi diffusioni circoscritte nel polmone (infiltrati inizialmente essudativi) o generaliz- 
zazioni per via linfo-ematogena (miliariche). 

In relazione alle varie forme cliniche radiologiche della Tubercolosi miliare polmo- 
nare nota l’importanza che ha lo stato allergico durante la bacillemia. Con maggiore 
frequenza infatti si riscontrano disseminazioni miliariche in soggetti giovani (stato 
iperergico), mentre meno frequenti, più circoscritte, e principalmente a tipo cronico 
fredde sono le miliari nel malato adulto per il costituirsi di una relativa immunità 
istogena ed umorale (3* allergia di Ranke) che difende i tessuti da ulteriori aggressioni 
bacillari. Inoltre accenna alle diffusioni miliariche che costuiscono alle volte il quadro 
finale della tisi consuntiva (stato anergico). 

Fattori predisponenti alle diffusioni linfo-ematogene tubercolari sono tutte quelle 
cause che diminuiscono la resistenza organica generale ed alterano lo stato allergico 
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tubercolare individuale e cioè le malattie infettive acute quali influenza, morbillo, 
scarlattina, pertosse, malaria e traumi fisici e psichici, puerperio. 

Fattori determinanti il risveglio di focolai latenti possono essere: condizioni stagio- 
nali (nota è la maggiore frequenza delle miliariche in primavera), alcune condizioni 
fisiologiche (pubertà, gravidanza, puerperio) o patologiche (denutrizione, strapazzi, 
malattie intercorrenti). 

Infine descrive i varî quadri anatomo- clinico - radiologici della tubercolosi miliare 
polmonare (acuta, subacuta, cronica o fredda, diffusa e regionale) e la loro evoluzione. 


Lai 


BARI ® Tenente colennello medico Vittorio Doxnapeo: Anello linfatico del Waldeyer 
e medicina generale. 


Il tema svolto dall'O. è dei più indicati per mantenere saldi i legami tra medicina 
generale e la specialità otorinolangoiatrica; trattasi infatti di un capitolo di fisiopatolo- 
gia che accomuna nelle ricerche e nella pratica specialisti ed internisti, 

Premesso un breve riassunto sulle concezioni moderne in tema di morfologia e 
fisiopatologia dei tessuti linfatici delle prime vie respiratorie, l’O. si sofferma sulla 
parte più strettamente clinica e pratica dell’argomento per quanto riguarda le affe- 
zioni dell'anello del Waldeyer con ripercussioni su altri distretti dell'organismo. 

Indi l'O. passa a trattare dei rapporti tra tubercolosi e tessuto linfoide accennando 
a studi fatti presso l'Ospedale Militare di Padova da Arslanked Argentina per quanto 
riguarda lo stato dei tessuti linfatici delle prime vie, in militari ammalati di T. B. C. 
polmonare con localizzazioni laringee. Successivamente lO. tratta del tessuto linfoide 
e della dottrina focale ribadendo il concetto dell'infezione focale introdotta in patolo- 
gia dal Billing, concetto che manifestazioni morbose sono in stretto rapporto con foco- 
lai infiammatori spesso di entità minima e clinicamente muti, situati lontani dalla 
sede dell’affezione medesima; non vi è dubbio che tra i focolai infiammatori muti 
latenti, capaci di dare lesioni a distanza tengono un posto di primo ordine il tessuto 
linfatico del Waldeyer e le tonsille palatine. 

Indi parla del test tonsillare, della trasformazione dell’anello del Waldeyer da 
organo di protezione in focolaio attivo di infezione. 

L'O. parla delle febbri criptogenetiche, delle nefriti, del reumatismo articolare, 
cardiopatie, accenna anche alle malattie oculari in rapporto tutte a presumibili infezioni 
focali, 

Accenna infine alle manifestazioni tonsillari con alterazioni ematologiche, alle angine 
monocitiche ed agranulocitiche. 


* 


CHIETI ® Tenente colonnello medico FeLice Pomo: Malattie del ricambio e costi- 
tuzione. 


L’O. esamina in forma critica le varie teorie della scuola costituzionalistica italiana 
e tratta della importanza del fattore costituzionale nei riguardi delle malattie del 
ricambio, A questa esposizione fa seguire una sintesi delle nozioni di chimica fisio- 
logica sul metabolismo materiale, sul metabolismo energetico e su quello basale; nonchè 
sulla legge dell’isodinamia e del bisogno minimo plastico. 

Passa quindi a trattare delle grandi sindromi cliniche del ricambio, e cioè: dia- 
bete mellito e diabete insipido, della gotta, della obesità, della magrezza, della cistinu- 
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ria, dell’ossaluria e della fosfaturia, soffermandosi, per queste ultime malattie, anche 
sulle teorie relative alla formazione dei calcoli. 

Parla dell'importanza dei vari gruppi delle glandole endocrine ed accenna alle 
moderne vedute che tendono ad identificare l’azione degli ormoni e delle vitamine 
sulla economia dell'organismo. 

Tratta poscia dell'importanza del fattore alimentare e delle abitudini di vita sul 
determinismo ed evoluzione delle malattie del ricambio ed espone quindi i moderni 
criteri terapeutici, dei quali constata l'insufficienza, specie nelle forme gravi ed inveterate. 


* 


HARAR *@ Tenente medico Beniamino Germano: Sindrome meningitica in un caso 
di febbre ricorrente. 


L’O. ricorda le varietà eziologiche e le forme cliniche della febbre ricorrente ed 
illustra la varietà abissina di essa di cui è ospite intermedio una zecca della specie 
Ornithodurus moubata. Presenta quindi un caso di febbre ricorrente richiamando l’at- 
tenzione sul particolare complesso sintomatologico che lo ha caratterizzato. 

Il caso riguarda un milite il quale fu ricoverato in ospedale, per un lungo periodo 
di tempo, affetto da febbre ricorrente; curato con intensa terapia arsenicale e dimesso 
dopo 21 giorni di apiressia in apparenti condizioni di guarigione. 

Dopo cinque giorni lo stesso fu nuovamente ricoverato d'urgenza in ospedale in 
preda ad una netta sindrome meningitica: rigidità mucale col segno di Kernig ed 
equivalenti, contrattura degli arti, iperestesia cutanea accentuata, dermografismo, febbre 
elevata e delirio con caratteristico grido, lamento da giustificare l’urgenza di una 
precoce diagnosi differenziale delle forme meningitiche, previo rachicentesi. Senonchè 
un nuovo esame ematologico positivo per presenza di spirochete ed il sopraggiunto 
reperto chimico - microscopico del liquor negativo per la mentita sintomatologia, fece 
pensare trattarsi di una sindrome meningoencefalitica in febbre ricorrente. L'adeguata 
terapia consecutiva confermò il concetto diagnostico e ricondusse il malato alla guarigione. 

L’O. ricorda che nella letteratura medica pochi accenni sono riservati alle forme di 
pachimeningite emorragica in febbre ricorrente, E' opportuno quindi richiamare l'atten- 
zione sulla necessità di tenere presente che anche nella spirochetosi in causa, si possono 
avere vivaci reazioni meningcali, forse espressione di larvate meningiti acute -sierose di 
natura tossinfettiva in relazione col processo morboso primitivo. E tale opportunità 
appare evidente quando si pensi che un precedente ricovero, nel caso citato, ha potuto 
orientare verso un pronto esame ematclogico ed una rapida diagnosi evitando \'incorrere 
in un ritardo diagnostico e terapeutico che avrebbe potuto essere pericoloso. 


Prende la parola il maggiore medico prof, Viora Domenico, capo ufficio di sanità, 
il quale mette in evidenza la particolarità del caso e ribadisce il concetto che in simili 
circostanze occorrono le immediate ricerche di laboratorio che permettano trarre le 
indicazioni terapeutiche il cui ritardo può essere fatale per l’ammalato. 

Il prof. Garante Emanuele, ispettore della Sanità pubblica, riferisce di alcune 
personali osservazioni al riguardo. 

Il dott. Scaras Antonio, direttore dell’ospedale civile, menziona un caso di sua 
osservazione. 

Il maggiore medico Donsante Amedeo, direttore dell'ospedale militare, suggerisce 
alcune nozioni pratiche relative alla terapia nei casi di complicazioni meningee in febbre 
ricorrente. 


Intervengono inoltre alla discussione il maggiore medico prof. Cottica, il dott. Cur- 
cio, il capitano Loviserti ed altri. 
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* 


MESSINA ®@ Capitano medico prot. ManLio Sinponi: Pleurite metapneumonica, 


Individuo di anni 37 colpito da broncopolmonite destra a focolai confluenti, Segue 
pleurite essudativa destra e rapidamente cianosi diffusa, intensa dispnea, fibrillazione 
cardiaca, temperatura sub-febbrile. 

La puntura esplorativa dà esito ad essudato siero fibrinoso emorragico.. Espetto- 
razione purulenta abbondantissima. 

Bisogna intervenire chirurgicamente ? Dato il fattore emorragico entra in causa 
la tubercolosi ? Vi è formazione di ascesso polmonare ? 

Le gravissime condizioni di anossiemia ed il sospetto di pleurite tubercolare fanno 
escludere l'intervento d’urgenza, Segue rapidamente la morte. 

Il reperto autoptico dimostra: sinechia fibrosa, antica, quasi completa delle pleuri 
bilaterali. Essudato siero fibrinoso - emorragico nella cavità pleurica di destra; multiple 
petecchie ed ematomi sub-pleurici; scarsi straterelli di fibrina sul lobo inferiore e medio 
di destra con carneificazione del lobo inferiore e medio. Bronchite mucosa purulenta con 
marcato edema ed arrossamento della mucosa. A sinistra notevole edema polmonare. 
Spiccata miocardosi e dilatazione cardiaca. 

L'epicrisi dimostra come in soggetto anergetico, già portatore di gravi esiti di 
pleurite fibrosa adesiva bilaterale ignorata, e di probabile genesi tubercolare, sia 
insorta una bronco-polmonite fibrinosa destra seguita da carneificazione e  pleurite 
siero-fibrinosa divenuta emorragica per gravi alterazioni tossiche vasali. Concomi- 
tanti estesi fatti bronchiali da sospettare la formazione di ascesso polmonare. 


Conseguenziali sono l'edema polmonare sinistro, la miocardosi e la dilatazione 
cardiaca. 


x 


TRIESTE ®@ Maggiore medico Epoarpo Carvaciio: Organizzazione deî servizi in 
querra. 


L’O. si propone di dare uno sguardo d’insieme alla organizzazione dei vari ser- 
vizi dell'esercito mobilitato. Per far ciò comincia con lo studiare quali sono le funzioni 
specifiche delle grandi unità, dovendosi i servizi armonizzare alla loro funzione e costi- 
tuzione; passa poi all'esame dei servizi di ciascuna di esse studiando i criteri sui quali 
è basata l’organizzazione stessa. Accenna poi alla importanza dei rifornimenti del- 
l’esercito in guerra e alla enorme entità da loro raggiunta e termina dimostrando l’al- 
tissimo fine della poderosa opera del Governo Nazionale Fascista intesa a raggiungere 
la completa autarchia per la autonomia economica della Nazione in pace ed in guerra. 


@ Primo capitano medico GALILEO SPAGNOLETTI. 


Presenta due casi clinici riguardanti un iffero emolitico splenomegalico costituzionale 


c un rpernefroma in soggetto malarico cronico, esponendone la sintomatologia e le 
peculiari caratteristiche, 


@ Tenente medico Antonio Vanacore: Sopra un caso di ernia inguinale strozzata. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima. Ministero della Marina, Roma, Anno XLV, fasc. V-VI, maggio - giu- 
gno 1939-XVII. 


Lorenti e Sartori: Contributo allo studio della protezione collettiva antigas. 
Talarico: Studio sul flemmone orbitario, con contributo clinico e terapeutico. 
Canova: |l liquor cefalo-rachidiano nel tifo esantematico, 

Berger: Su un caso di ematomielia dorsale. 

Calettt: Su di un caso di superinfezione luetica. 


Rivista di Medicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità, Ministero dell’Aero- 
nautica, Roma. Anno II, n. 1, marzo 1939-XVII. 


Monaco: Sul determinismo e sulla profilassi di stati oligoemici con reticolocitosi 
consecutivi a brevi ripetute ascensioni in alta quota. 

Cornelli: La patologia delle prime vie aeree negli aviatori. 

Stoppani: Considerazioni radiologiche sopra un caso di tatuaggio della laringe 
da schegge metalliche. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire », 
Liegi (Belgio), N. 7, luglio 1939. 


Relazione sul X Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia militare (Wa- 
shington, 7-15 maggio 1939) e della IX Sessione dell'Ufficio Internazionale di Docu- 
mentazione di Medicina militare (New York, 15-19 maggio 1939). 

Reynolds: Statistiche medico-militari in tempo di pace e in tempo di guerra. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche, Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 
maggio 1939. 


Redazione: Il nuovo ospedale militare centrale. 

Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l'anno 1938 (conzinua). 

Dres, Tolosa e Galli: Idrocefalia esterna diffusa otogena. 

Redazione: Inaugurazione di un padiglione per malattie infettive. nell’ospedale 
militare di Cordoba. 

Pasqualini: Fisiopatologia del diabete insipido. 

Bandeira de Mello: La trasfusione di sangue conservato in tempo di guerra. 

Redazione; Il « Dagenan » (693) nella terapia antigonococcica. 

Gatti: Vitamine (continuazione). 
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BELGIO, 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 7, luglio 1939. 


Simon: Considerazioni sul grado di precisione che ha il metodo di dosaggio del- 
l’ossido di carbonio con l’aumente di temperatura dell’ «hopcalite ». 


BRASILE. 
Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione: 


Directoria de Saùde do Esercito, Rio de Janeiro. Fasc. 2, aprile-giugno 1939. 


Gongalves: Ferite oculo-palpebrali e orbitali da arma da fuoco. 
de Andrade: Cromoblastomicosi, 


Bijos: Glutatione e acido ascorbico. 
Flaris: Dosaggio dei fosfati nel sangue. 
Fonseca Junior: Soluzioni di ipobromito sodico. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità. Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 6, giugno, tomo CX, 1939. 


Coumel e Goulène: Le più recenti acquisizioni nella chemioterapia della ble 
norragia. 


Debenedetti: L’encefalite post-vaccinica. 

Fricker: Studio statistico delle infezioni tifo-paratifoidee nelle truppe levantine 
dal 1927 al 1937. 

Julliard: L’epidemia di tifo a Marrakech (novembre 1937 -luglio 1938). 

Iversenc, Bastard e Brugne: Studio delle variazioni di tossicità di alcuni veleni 
sotto l’influenza delle acque solforose di Barèges. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militàrarzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell'aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 7, luglio 1939. 


Benzinger: Premesse fisiologiche per l'impiego dei dispositivi per i voli a grandi 
altezze negli areoplani. 

Kruttke: Ricerche sul deficit di vitamina C nella stomatite, nella gengivite e nelle 
paradentosi, nella marina da guerra. 

Hirscher: Sulle cause della carie dentaria. 

Pflesser: Il nuovo apparecchio per l'ossigenoterapia nell’esercito (S. B. G. 38). 

Niehues: Carcinoma della laringe consecutivo a ferita d'arma da fuoco. 

Osswald: Notizie intorno al trattamento delle scottature con l’acido tannico. 

Rachold: Malattie della pelle nelle forze armate e dipendenza da causa di servizio. 

Fischer: Contributo alla diagnosi differenziale tra artrite gonococcica e tubercolare 
dell’articclazione della spalla, ed alla questione della dipendenza da causa di servizio 
nella tubercolosi ossea. 


Weisner: Un auricoloprotettore per i palombari e contro i colpi di artiglieria, le 
esplosioni in genere, ecc. 
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PARAGUAY. 
Revista de Sanidad Militar. — Girarduria de la Sanidad militar, calle Sargento Duré, 339. 


Asuncion. Fasc. 112-114, aprile-maggio-giugno 1939. 


Sanchez Zorrilla: Importanza del servizio sanitario militare. 

Quiroz: Considerazioni sul servizio sanitario nella seconda Divisione di fanteria. 

Gagliardone: L’appendicectomia nella gestante. 

Olmedo: Considerazioni sopra due casi di cisti branchiale. 

Ammatuna: L'uso dell’« Escofedal Merk » nelle tonsillectomie e in altri atti ope- 
rativi in otorinolaringologia. 


POLONIA. 


Lekarz Wojskowy. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum Wyzsko- 
lenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, tomo XXXIV, luglio 1939. 


Lubieniecki: Terapia per mezzo del digiuno. 

Missiuro: Criteri fisiologici da seguirsi nell'educazione fisica. 

Levittoux: Malattie professionali dello sportivo. 

Cebertowicz: Trattamento delle lesioni periarticolari negli sportivi per mezzo delle 
iniezioni di tiodalgina. 

Tokarski: Terapia dei traumatismi della regione palmare nei pugilatori. 

Chanecka-Gadomska: Apparecchio per la localizzazione radiologica dei corpi 
estranei. 

Bulajewski: Organizzazione militare del servizio sanitario in Inghilterra, 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Vo 
lume LXXXIV. N. 6, giugno 1939. 


Adson: Classificazione della ipertensione. Prognosi e trattamento, 

Brun; Lo sviluppo di un efficiente ed intelligente metodo di diagnosi delle malattie 
della bocca. 

Kimbrough: Trattamento della gonorrea con preparati sulfonilamidici. 

Blech: Elettrochirurgia in guerra. 

Lyle: Norme di chirurgia di guerra; ospedalizzazione e sgombero dei feriti nel- 
l'offensiva della Mosa-Argonne, 

Harry: Aritmia cardiaca e tachicardia. 

Haynes: Errori nelle analisi urinarie. 

Magath: Trichinosi. 

Horton: Trombo-angioite obliterante. 

Rynearson: Sintomi clinici da disfunzioni delle ghiandole endocrine. 

Weir: Trattamento pre-operatorio delle lesioni della regione biliare. 

Johnson: Proiettile nel cervello. Relazione su di un caso. 

Cozen: Un apparecchio per tendere i fili Kirschner. 

Murdo: Speciali coperchi per porta-immondizie. 

Prickman: Diagnosi e cura della febbre ondulante. 


—T_@t=% 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


CRrocE DI GUERRA AL VALOR MILITARE. 


Civerra Roberto fu Luigi e fu Eufemia Righetti, nato ad Aquila il 21 giugno 1891, 
1° capitano medico complemento dell'Ospedale da campo n. 94 per indigeni. — Durante 
tutto il periodo delle operaz zioni di grande polizia ha compiuto i suoi doveri di sanitario 
con alto spirito umanitario e noncuranza del pericolo, anche in situazioni tattiche parti- 
colarmente critiche. Nelle soste curando malati e paesani feriti dai ribelli, ha largamente 
contribuito alla propaganda dell’ italianità tra le popolazioni. Si è particolarmente 
distinto nel combattimento di Zinghero. — Giammà-Giurrù - Salalè - Nilo Azzurro - 
Scioa, 13 novembre 1936-18 febbraio 1937-XV. 


Cannitto Cataldo di Giuseppe, nato a Corato (Bari), il 14 maggio 1903, tenente 
medico s. p. e. del Governo Galla Sidama, ufficio sanità. — Ufficiale medico partecipò 
prima come sanitario di reparto all'azione di Neghelli — gennaio 1936 — e quindi 
come comandante di reparto autoportato «S», sezione sanità, alla fase finale del 
ciclo operativo della divisione speciale « S». Durante le azioni di Giabassiré, Sadé 
ed Adicciò fu esempio costante di sprezzo del pericolo. — Giabassiré, 14 ottobre 1936 - 
Sadé, 20 ottobre 1936 - Adicciò, 12-26 novembre 1937 - XV. 


BeLLorti Antonio di Carlo e di Finamere Clementina, nato a San Giovanni a Piro 
(Salerno), il 13 aprile 1904, tenente medico del V gruppo artiglieria someggiata colo 
niale. — Medico di un gruppo artiglieria someggiata coloniale, durante aspro com- 
battimento contro ribelli bene armati, nonostante che il posto di medicazione si tro 
vasse sotto il fuoco diretto del nemico, continuava con calma e serenità a medicare e 
confortare i feriti che gli giungevano anche da altri reparti. — Noarì, 23 maggio 
1937-XIV. 


De IuLus Filiberto di Michele e di Plento Antonietta, nato a Buonalbergo (Bene- 
vento) il 7 marzo 1896, tenente medico complemento dell’VIII gruppo battaglioni eri- 
trei. — Ufficiale medico di un gruppo eritreo, nonostante l'intenso fuoco d'artiglieria 
nemica, non esitava a portarsi in linea ove la sua opera era necessaria, prodigandosi con 
entusiasmo e sprezzo del pericolo nella cura dei numerosi feriti. — Passo Mecan, 31 

marzo 1936-XIV, 


Fino Carlo di Saverio e di Maria Pia Bianchetti, nato a Torino il 3 settembre 1901, 
tenente medico complemento del IX battaglione arabo somalo. — Medico di un batta- 
glione indigeni, durante un combattimento portava la sua opera umanitaria ovunque 
ve ne fosse il bisogno. Sprezzante del pericolo soccorreva î feriti con le cure e ne 
sosteneva il morale con le parole, esempio anche ai combattenti di coraggio e calma. 
— Giabassirè, 14 ottobre r936-XIV. 


PoLestra Rocco di Francesco e fu Bruni Adele, nato a Calitri (Avellino) il 22 no 
vembre 1897, tenente medico complemento del 93° ospedale da campo. — Ufficiale me- 
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dico addetto ad un ospedale da campo, nel corso di un ciclo di operazioni di grande 
polizia coloniale, diede tutta la sua attività operosa, attiva ed illuminata alla cura dei 
feriti, incurante del pericolo e solo spinto da un encomiabile spirito di altruismo e 
di generosa abnegazione. — Mens- Mored - Marabetiè, 7 maggio - 20 giugno 1937-XV. 


Caruano Domenico di Giuseppe e di Vitolo Angiolina, nato a Rocca d'Aspide 
(Salerno) il 30 marzo 1909, sottotenente medico complemento del 1° battaglione indigeni. 
— Medico di battaglione indigeni, già distintosi in precedenti fatti d'arme durante l'a- 
zione su Bonga, scorto un gruppo di armati vi si slanciava contro riuscendo a porli in 
fuga e catturare 3 ribelli e 4 fucili. — Bonga, 13 dicembre 1936-XV. 


Riapparizione di Robert Koch sullo schermo. 


Si è proiettato alla Rassegna cinematografica di Venezia, in prima visione mon- 
diale, un film tedesco che porta per titolo il nome di Robert Koch. Il film, che è la 
storia del grande batteriologo legato col suo nome alla scoperta del bacillo della tuberco- 
losi, mostra gli inizi lontanissimi del suo lavoro, rievocando i tempi in cui Koch, 
medico condotto del piccolo villaggio di Wollstein, nei pressi di Posen, dove la tuber- 
colosi infierisce paurosamente, pervaso dalla convinzione intuitiva che la malattia sia 
causata da un agente esterno, si sprofonda in esperienze. Le difficoltà economiche, in 
mezzo alle quali si compiono le ricerche, i rudimentali mezzi d'indagine dell’improv- 
visato laboratorio, l’incomprensione di quanti lo circondano che giunge anche ad una 
rumorosa e minacciosa rivolta contro lo studioso che arbitrariamente ha osato procedere 
all'autopsia di una bambina morta di tubercolosi, tutti i contrasti fra la luce del suo 
intelletto e le tenebre che l’avvolgono, dànno alla prima parte del lavoro un tono 
drammatico di grande efficacia. Nella seconda parte, quando Roberto Koch è a Berlino 
e gli sembra facile proseguire nelle agognate ricerche, il contrasto balza più violento 
e drammatico che mai; contro il medico di campagna, che con indefesso lavoro e con 
fede tenace è giunto alla scoperta che segnerà una data (1882) non cancellabile nella 
storia della medicina, ecco porsi il grande Virchow, lo scienziato famoso, ovunque 
onorato e glorificato, il maestro che detta legge, l'uomo politico che ha osato attac- 
care a viso aperto il Cancelliere di ferro, Bismarck, sulla stampa e al Reichstag, l'uomo 
di mondo, l’arrivato nel significato più ampio della parola, colui che è al termine 
della più gloriosa carriera scientifica che si possa immaginare perchè consacrata dal- 
l’intera nazione. Il contrasto è di natura scientifica: il medico di campagna, con la 
sua scoperta, viene a far crollare la dottrina della massima autorità clinica; la tubercolosi 
ha la sua causa in un bacillo e non in una disintegrazione cellulare, come aveva affermato 
fn dal 1858 Virchow con la dottrina dell’ommis cellula e cellula, con la sua concezione 
ontologica della patologia. 

E’ bello che queste eccelse figure di lottatori silenziosi e tenaci, di questi uomini 
che vissero ardendo in una passione che mirò solo al bene dell’umanità, che consu- 
marono la loro esistenza in un’opera di scienza che ad altri doveva portare la salute e 
la vita, è bello che ritornino non solo in pagine biografiche, destinate pur sempre a 
un numero ristretto di lettori, ma ancor più sullo schermo, perchè solo per mezzo 
di questo è possibile far giungere alla loro memoria la testimonianza della gratitudine 
da parte delle folle, ch'essi tennero in cima ai loro pensieri per il male che le travagliava 
e ch’essi benificarono con la luce del loro cuore e della loro mente. 
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Gli Albanesi, 


In un dotto e lucido articolo (Gerarchia, luglio 1939-XVII) il maggiore medico 
Arturo Sabatini esamina il popolo albanese sotto l’aspetto razziale, nelle sue origini, 
nei suoi sviluppi e nel suo stato attuale. Alla luce della storia, dell'esame somatico e 
di quello psichico, l'A. chiaramente dimostra che, attraverso le fortunose vicende di 
millenni, i caratteri della razza si mantennero puri, anche quando l'Albania soffrì l’in- 
vasione e il dominio di altri popoli. La conservazione della stirpe fu sempre gelosa- 
mente difesa. Con opportuni ricordi storici l'A, pone in luce i legami che sempre 
unirono l'Albania all'Italia lungo il corso dei secoli, soprattutto con le migrazioni 
nella nostra patria e con fede ferma vede nell'azione, che il Duce compì nell'aprile 
u. s., non solo il compimento di voti antichi e recenti di quel popolo ma anche un 
sicuro rifiorire di quella gloria e di quella potenza che lo illuminò al tempo del suo 
eroe nazionale: Giorgio Castriota Scanderberg. 


Lutti della Sanità militare. 


E' col più profondo dolore che partecipiamo la morte del maggiore medico in s. p. e. 
cav. dott. Fiore Geremia, avvenuta a Verona il 9 luglio u. s. 

Nato nel 1887 a Pellezzano, in provincia di Salerno, il maggiore Fiore aveva con- 
seguito la laurea in Medicina e Chirurgia nella R. Università di Napoli nel 1913. 
Entrò nel nostro Corpo nell’agosto dell’anno successivo, Assegnato in Cirenaica, vi 
prestò servizio fino al marzo del 1916. Rimpatriato, col grado di capitano medico fu 
inviato nella zona delle operazioni, rimanendovi fino al termine della guerra. Tornò 
poi in Libia e nell'ospedale di Tripoli restò sino al novembre del 1920. Rientrato in 
Italia fu assegnato prima al 2° regg. granatieri di Sardegna, poi al 6° regg. alpini, e 
quindi all'infermeria presidiaria di Cava dei Tirreni. Successivamente prestò servizio 
nell'ospedale militare di Roma, nell’infermeria presidiaria di Ravenna, nell’ospedale 
militare di Bologna e infine nell’ispettorato di sanità militare di Verona. Era stato 
promosso maggiore medico nel 1930. 

Il maggiore Fiore, oltrechè valoroso soldato fu professionista assai distinto. Ani 
mato da profondo senso di disciplina e d’abnegazione portò nei varii incarichi che 
gli furono affidati una nota spiccata di entusiasmo e di zelo e di competenza che lo 
resero prezioso collaboratore dei Comandanti di corpo e apprezzato collega presso gli 
stabilimenti sanitarii. Di ottima cultura generale e professionale, fu particolarmente 
versato nella Medicina legale militare. Sia nelle Commissioni mediche ospedaliere che 
nell’Ispettorato di sanità militare, il maggiore Fiore per opera del lungo studio e del 
suo sano criterio, che gli permettevano di risolvere i più delicati quesiti medico - legali 
nel migliore dei modi conciliando sempre giustizia ed umanità, diede al servizio un 
alto rendimento, di cui i superiori ebbero costantemente a compiacersi. Disciplinato, 
serio, coscienzioso fu in ogni momento d'esempio a quanti ebbero la ventura di essergli 
vicino nel lavoro. 

Durante la permanenza a Cava dei Tirreni ebbe un encomio dal comando della 
Divisione Militare di Salerno per l'attiva parte presa nel domare un incendio, meritan- 
dosi anche un elogio da quella rappresentanza civica. Su proposta del Ministero del- 
l’Interno ottenne la medaglia di bronzo per ricompensa a merito della salute pubblica. 
Era decorato della Croce di Cavaliere della Corona d’Italia, e della Croce d'oro per 
anzianità di servizio. 
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Ai funerali che riuscirono una solenne testimonianza del profondo dolore che la 
sua immatura morte aveva destato, il nostro Capo, tenente generale medico Mazzetti, 
che aveva inviato a nome suo e del Corpo Sanitario le più vive condoglianze ai fami- 
gliari, fu rappresentato dal generale ispettore Simula. 


Medici interpreti per i Congressi scientifici internazionali dell’E. 42. 


L'Istituto nazionale per le relazioni culturali con l'estero, presieduto dal Consi- 
gliere nazionale Alessandro Pavolini, in ottemperanza a istruzioni della Presidenza 
del Consiglio, si occupa attivamente della preparazione dei Congressi internazionali 
che avranno luogo a Roma in occasione dell'E. 42. 

Poichè è ormai accertato che numerosi Congressi internazionali potranno essere 
tenuti in tale periodo, nel campo delle scienze medico -biologiche e delle loro applica 
zioni, fin da ora l’Istituto predetto si occupa di assicurare un servizio di interpreti e di 
traduttori competenti. Dato che per la medicina, la biologia, l'igiene sembra molto 
difficile trovare fra gli interpreti e traduttori di professione quella competenza specifica 
che solo il medico o il biologo possono avere, lI.R.C.E., per il tramite del Sindacato 
nazionale fascista dei medici, invita i competenti medici nelle rispettive discipline e 
che siano nel tempo stesso perfetti conoscitori delle singole lingue ammesse ai Congressi 
(italiano, francese, inglese, tedesco, spagnuolo) a comunicare se accettino, in linea di 
massima, di prestare il loro serivizio come interpreti durante le sedute dei Congressi 
riguardanti le materie scientifiche di loro competenza. 

Naturalmente il servizio di questi interpreti verrebbe ad integrare quello degli 
interpreti e traduttori di professione e sarebbe retribuito con indennità di missione o 
speciali compensi. La durata del servizio di tali interpreti sarebbe scelta da loro stessi 
e verrebbe tenuto conto, nel limite del possibile, delle loro eventuali preferenze per 
alcuni congressi. 

I medici interessati sono invitati a trasmettere la loro adesione di massima al Sin- 
dacato nazionale fascista dei medici, via Toscana, 5, in Roma. 


Corsi internazionali di perfezionamento a Berlino. 


L’Accademia Berlinese per il perfezionamento dei medici ha organizzato per il 
prossimo autunno i seguenti Corsi di perfezionamento: 
1° - Corso di perfezionamento in Ortopedia (dall’rt al 16. settembre). 
2° - Corso di Tisiologia (dal 22 al 27 settembre). 
3° - Corso di perfezionamento riguardante le cardiopatie e le malattie vascolari 
(dal 2 al 7 ottobre). 
4° - L'influenza del tempo delle stagioni e di altri fattori meteorologici sull'uomo 
sano e sull'ammalato (dal 9 al 14 ottobre). 
5° - Malattie cutanee e veneree con riguardo alla cosmesi (dal 9 al 14 ottobre); 
6° - Importanza della Radiologia della medicina interna (dal 16 al 21 ottobre). 
7° - Chirurgia di malattie endotoraciche con particolare riguardo alla tubercolosi 
polmonare (dal 16 al 19 ottobre). 
8° - Settimana di perfezionamento di Ostetricia e Ginecologia (dal 23 al 28 ottobre). 
9° - Corso di Otorinolaringoiatria (dal 25 settembre al 7 ottobre). 
10° - Propedeutica, e, rispettivamente, corso di perfezionamento di Omiopatia (dal 
9 al 28 ottobre). 
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11° - Corsi speciali concernenti tutti i rami della Medicina con dimostrazioni pra- 

tiche tanto al letto del malato quanto in laboratorio, vengono tenuti ogni mese. In questi 
Corsi viene data particolare preponderanza al lato pratico, e benchè il lato del perfe- 
zionamento teoretico passi in seconda linea tuttavia esso non è affatto trascurato. 

I Corsi compresi tra 1° e 10° verranno tenuti in lingua tedesca, ed i corsi speciali 
anche in lingue straniere. 

Per programmi ed ulteriori schiarimenti rivolgersi agli uffici dell’Accademia Berli- 
nese per il perfezionamento dei Medici, Berlino, NW 7, Robert Koch - Platz 7 (Kaiserin 
Friedrich - Haus). 


La infaticabile opera di S. M. la Regina ed Imperatrice 
per i poliomelitici. 


Il 18 giugno u. s. S. M. la Regina ed Imperatrice s'è degnata inaugurare il Centro 
regionale di recupero dei poliomelitici nell’Ospedale dei bambini di Ancona. Accompa- 
gnata da tutto il personale dirigente, la Sovrana ha esaminato l’attrezzatura moderna per 
le cure fisiche ed ortopediche, la piscina, il solario, ammirando l’esposizione presso il 
mare, e si è lungamente intrattenuta presso i ricoverati, che in numero di 150 occupa- 
vano i varii reparti. 

L’Augusta visitatrice s'è in particolar modo interessata dei so poliomelitici in varie 
fasi di trattamento, medico, fisioterapico, ortopedico, chirurgico, Al termine della visita 
ha espresso ai sanitari ed agli amministratori dell'Ospedale il Suo alto compiacimento 
per la benefica attività. 


II primo corso rapido di cultura per medici di fabbrica 
organizzato dall’E. N. P. I. 


Per dare ai medici che prestano la loro opera negli stabilimenti possibilità e facilità 
di perfezionare e di approfondire ta propria cultura nel campo delle malattie professio 
nali, dell’infortunistica, dell’igiene industriale e della prevenzione delle malattie dei lavo 
ratori, l'Ente Nazionale di Propaganda per la Prevenzione degli Infortuni ha creato 
presso la sua Sezione Sanitaria un « Centro Nazionale di Cultura per Medici di fabbrica ». 

Primo atto di vita di questo Centro, che sta raccogliendo le più vive simpatie degli 
industriali e dei medici, è stato quello di organizzare un corso rapido di cultura per 
medici di fabbrica, che si è tenuto a Torino dal 5 all’8 luglio c. a.. Il successo si è subito 
elineato lusinghiero perchè ben 88 furono i medici iscritti. Il corso è consistito in 20 le- 
zioni, tenute da insegnanti scelti fra i migliori cultori delle varie discipline trattate. 

A complemento delle lezioni venne visitata la tipografia della « Gazzetta del Po 
polo », ove i partecipanti si resero conto delle misure tecniche e mediche prese per pre- 
venire l’intossicazione da piombo e vennero tenute esercitazioni pratiche e dimostrazioni 
presso l’Istituto di Medicina Industriale dell’ E. N. P.I.. 


La lotta contro il tracoma a Tripoli. 


Un grande Istituto per la profilassi, la cura e lo studio del tracoma sorgerà a Tripoli 
dotato di tutti i mezzi d'indagine; tre ambulatorii specializzati completeranno in città 
l'opera di quelli già esistenti; ventisette posti di medicazione saranno impiantati nella 
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Libia occidentale. Mentre l’Istituto per il tracoma curerà lo studio della malattia nei suoi 
laboratorii scientifici, impartirà istruzioni e sorveglierà l'applicazione dei metodi pratici 
nei numerosi dispensarii affinchè i risultati più brillanti seguano all'intensità delle cure. 
Alla direzione dell'Istituto sarà preposto uno scienziato di riconosciuta competenza, che 
avrà alle sue dipendenze valenti specialisti. 

L’inizio dell'anno XVIII vedrà realizzata questa grandiosa opera d'altissima impor- 
tanza, che dimostrerà al popolo musulmano di qual vigile ed operoso interessamento esso 
è oggetto da parte del Governo Fascista. 


Responsabilità professionale. 


Un medico di Roma, che aveva praticato una iniezione intrarteriale di un preparato 
di una ditta di Milano per combattere una grave forma di setticemia, fu denunziato al 
Tribunale di Roma per imperizia, in quanto che l'iniezione, secondo un perito, avrebbe 
provocato la gangrena del braccio e accelerato la morte del paziente. 

Con una elaborata sentenza, il Consigliere istruttore ha escluso la colpa professio 

nale, per il principio secondo il quele non si ritiene punibile la « culpa levissima », cioè 
quella che presuppone una perizia eccedente i limiti dell'ordinaria competenza, non 
potendosi richiedere almeno ai fini penali, attitudini straordinarie di dottrina e di espe- 
rienza da parte del professionista. Occorre, osserva il giudice, riferirsi alla media e 
comune abilità professionale e non a quella che si può pretendere da professionisti spe- 
cializzati in una determinata branca di attività o di lunga esperienza. E altro canone 
fondamentale è che l’imperizia e la negligenza non devono essere valutate in senso 
assoluto, astratto, ma in rapporto alie condizioni speciali di tempo e di ambiente in cui 
il professionista esplica le sue mansioni. Nè si può prescindere dal criterio discrezionale 
che pure bisogna riconoscere al professionista stesso, e in special modo al medico che 
sia chiamato al capezzale di un infermo, senza neutralizzare altrimenti la sua opera col 
timore continuo e assillante di potere incorrere in una pena; sempre che, s'intende, non 
si versi in un caso di vera e propria azione temeraria, mediante l’uso di rimedi assolu- 
tamente inadatti o propinati in modo irrazionale o in dosi inadeguate. 

Alla stregua di tali principii, tenuto conto che il medico di fronte a un malato gra- 
vissimo, volle tentare un estremo rimedio con la speranza, sia pure tenue, di poter 
salvare una vita umana, la sentenza conclude escludendo la colpa del medico. (« Il Poli- 
clinico », Sezione pratica, 31 luglio 1939 - XVII). 

Un altro interessantissimo caso di responsabilità da parte di medici-chirurghi e degli 
Ospedali, trattato dalla Magistratura , si è avuto a Milano, presso la I Sezione civile della 
Corte d'Appello. Tale Angelo Colombo era entrato il 29 luglio 1934 in un Ospedale di 
una provincia lombarda per farsi osservare e curare essendo sofferente di cefalee ad in- 
termittenze occipitali e parietali a sinistra. Tra i vari esami che subì vi fu anche una 

neumo-encefalografia, in seguito alla quale la sera stessa decedette. Per denunzia della 
vedova, il chirurgo fu sottoposto a procedimento penale per omicidio colposo, ma in sede 
d'’istruttoria veniva assolto, La vedova citava allora per i danni il chirurgo e l’ammini- 
strazione ospedaliera ponendo a fondamento della sua domanda che tanto il chirurgo 
che l'Ospedale erano venuti meno all’esatto compimento della loro obbligazione proce- 
dendo alle pericolose operazioni di pneumo-encefalografia e senza preventiva richiesta di 
autorizzazione e che le dette operazioni erano state la causa della morte. 

Il Tribunale di Milano con sentenza del gennaio 1938 disponeva d’ufficio una peri- 
zia collegiale di altri tre periti con incarico di accertare e riferire in ordine a sei nuovi 
quesiti. Ma contro questa sentenza appellava la vedova proponendo un nuova prova 
testimoniale e per interrogatorio, mentre gli appellati chiedevano l'accoglimento dell’a 
pello incidentale proposto al fine di ottenere l'assoluzione dalla domanda della Colombo. 
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La elaborata sentenza della Corte, esclusa con ampia motivazione la responsabilità 
dell'Ospedale, esamina quella del medico, e si richiama alla diagnosi del chirurgo (la 
presenza di un tumore) e alla perizia con la quale fu stabilito che nessun'altra diagnosi 
all'infuori di quella di tumore cerebrale era possibile nel caso. Rileva poi la sentenza 
che il chirurgo « si regolò secondo la corrente scientifica da esso seguita e non può essere 
pertanto accusato di errore grossolano ». A proposito di che osserva che « resta fuori del 
campo dell’imputabilità quello che è l'orientamento pratico seguito dal professionista ... 
salvo che nella ricerca, diagnosi e cura sienvi errori evidenti e imperdonabili; rientrano 
invece nel campo dell’imputabilità le violazioni palmari di norme tecniche generalmente 
accolte relativamente alla esecuzione della cura e dell’operazione prescelta: per quan- 
Valtro ci si deve rimettere alla scienza e coscienza del sanitario ». 

Quanto al principio che occorra il consenso del paziente prima di un pericoloso inter- 
vento operatorio, questo rimane fuori di discussione perchè ciascuno è libero, di fronte 
al pericolo d’una morte immediata, di affidarsi alle forze imperscrutabili della natura; 
ma risulta che il Colombo aveva chiesto e consentito che gli venissero fatte le indagini 
opportune per accertare la natura del suo male. 

La Corte pertanto, in riforma della sentenza dei primi giudici, ha respinto senz'altro 
la domanda di danni proposta dalla Colombo e l’ha condannata alle spese dei due giu- 
dizi. (« La Riforma Medica », 29 luglio 1939- XVII). 


Concorso per la nomina del Capo servizio di Biologia sperimentale 
e dell’Assistente medico analista dell'Istituto Regina Elena 
per lo studio e la cura dei tumori nonchè di due Assistenti dermosifilografi 
dell’ Istituto Ospitaliero Dermosifilopatico di S. Maria e S. Gallicano - Roma. 


Sono aperti i concorsi per « titoli » e per «esami » congiuntamente per la nomina 
del Capo servizio di Biologia sperimentale e dell’Assistente medico analista dell'Istituto 
Regina Elena per lo studio e la cura dei tumori, nonchè di due Assistenti dermosifilo- 
grafi dell'Istituto Ospitaliero Dermosifilopatico di Santa Maria e $. Gallicano. 

I sanitari che intendono prendere parte al concorso devono presentare, alla Segreteria 
dei Regi Istituti Fisioterapici Ospitalieri, in Roma (Viale Regina Margherita, 295) non 
più tardi delle ore 12 del giorno 15 ottobre 1939- XVII la domanda di ammissione al 
concorso, specificante il posto al quale aspirano, stesa su carta da bollo da L. 4 e corre- 
data dai documenti di rito e dai titoli prescritti, 

Lo stipendio del Capo servizio di Biologia sperimentale è di L. ro.000 annue oltre 
L. 3.000 annue di indennità speciale di servizio, quello dell’Assistente medico analista 
è di L. 8.000 oltre l'indennità speciale annua di servizio di L. 1.000; quello degli Assi- 
stenti dermosifilografi è di L. 4.500 annue al lordo delle riduzioni di cui al R. D. L. 
20 novembre 1930, n. 1491 e R, D. L. 14 aprile 1934, n. 561, dell'imposte di ricchezza 
mobile e complementare e dell'Ente Comunale di Assistenza e, soltanto sugli stipendi, con 
l'aumento dell’ 8% di cui al R. D. L. 24 settembre 1936, n. 1719 e dei successivi due 
8% di cui al R. D. L. 27 giugno 1937 n. 1033 e alla Legge 20 aprile 1939, n. 595 
oltre l'aggiunta di famiglia, a norma delle disposizioni vigenti per i dipendenti dello 
Stato (R. D. L. luglio 1937- XV, n. 1793). 

Lo stipendio del Capo Servizio di biclogia sperimentale è soggetto altresì alle rite- 
nute per la Cassa di Previdenza per le pensioni dei sanitari, di cui al Testo Unico 
1 maggio 1930-VIII, n. 580. 
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Il vincitore del concorso al posto di Capo servizio di Biologia sperimentale è nomi- 
nato a titolo di esperimento e potrà essere confermato in ufficio fino al 65° anno di età, 
dopo un biennio di lodevole servizio. 

L'assistente medico analista è nominato a titolo di esperimento per il periodo di 
un anno trascorso il quale, su proposta del Direttore può essere, con deliberazione del 
Capo dell’Amministrazione, confermato in ufficio per altri due anni. Gli assistenti der- 
mosifilografi dell’Istituto di San Gallicano sono nominati, a titolo di esperimento, per un 
periodo di un anno, trascorso il quale, su proposta del Direttore, possono, con delibera- 
zione del Capo dell’amministrazione, essere confermati successivamente, di anno in anno, 
fino al limite di dieci anni, 

Per informazioni e per avere copia del bando rivolgersi alla Segreteria di detti Isti- 
tuti, in Viale Regina Margherita, 295. Roma. 


I Convegni medici di Rimini. 


Convegni medici di notevole interesse si terranno a Rimini il giorno 16 settembre; 
e ne saranno date tempestivamente dettagliate notizie, 

Trattasi di un Convegno di Pediatria e Talassoterapia e di altro di Storia della Me- 
dicina; quest’ultimo sotto gli auspici della Società Italiana di Storia delle Scienze Mediche 
e Naturali (Pres. Prof. V. Putti). 

{l prof. G. Salvioli, Direttore della Clinica Pediatrica di Bologna, presiederà il Con- 
vegno di Pediatria e sarà relatore del tema: Talassoterapia e prima infanzia. Autorevoli 
pediatri e noti talassologi prenderanno parte ai lavori. 

Per la parte: Storia della Medicina, sono già annunciati contributi da parte dei pro- 
fessori Castaldi, Lucchesi, Piccinini, Silvestrini. 

Sarà consegnato al vincitore il premio di L. 5.000 della « Fondazione Elide Picci- 
nini » per il 1939 e sarà bandito il nuovo Concorso per il 1940. 

Avrà luogo la visita alla Colonia permanente Murri e alle cose più importanti di 
Rimini romana e medioevale. Per ricevimenti, visite, ecc. sarà meglio specificato nel pro- 
gramma definitivo, 


XXXII Riunione della Società Italiana di Dermatologia e Sifilografia. 


La XXXII Riunione annuale avrà luogo a Bologna dal 7 al 1o ottobre p. v. con 
il seguente programma: 

Sabato 7 ottobre. — Mattino: Inaugurazione. Visita all’Università, all’antico Studio. 
Pomeriggio: sarà svolto il primo tema di relazione sulla Linfogranulomatosi inguinale. 

Domenica 8. — Gita a Predappio, a Forlì, a Ravenna, per visitare i luoghi del Duce 
e la zona dantesca. 

Lunedì 9. — Mattino: Scoprimento di una lapide dedicata a D. Majocchi, nella 
ricorrenza del decennale della morte. Presentazione dei casi clinici. Pomeriggio: sarà 
svolto il secondo tema di relazione sulla Tubercolosi cutanea. 

Martedì 10. — Mattino e pomeriggio discussione del secondo tema. 

I Soci che intendono partecipare alla Riunione debbono renderlo noto al più presto 
possibile onde ricevere in tempo utile la tessera e il libretto per le riduzioni ferroviarie 
(50% per i nazionali, 70% per gli stranieri) e quant'altro concerne le varie manifesta- 
zioni della riunione. 
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Per la gita sociale ai luoghi del Duce e a Ravenna è necessario che quanti vor- 
ranno parteciparvi ne diano entro il mese comunicazione, aggiungendo se nel viaggio 
usufruiranno di mezzi proprii. 


VII Congresso dell’Associazione italiana di Medicina Legale 
e delle Assicurazioni. 


\ 

Nei giorni 29 - 30 settembre e 1° ottobre 1939- XVII si svolgerà a Padova 1’ VIII Con- 
gresso Nazionale di Medicina Legale e delle Assicurazioni, Il Congresso è organizzato 
dal Prof, Rinaldo Pellegrini, Direttore dell’Istituto di Medicina Legale e delle Assicu- 
razioni, della R. Università di Padova. Saranno svolte le seguenti relazioni : 

1° - Prof. A. Cazzaniga, Direttore dell'Istituto di Medicina Legale della R. Uni 
versità di Milano: / problemi cronologici della Medicina Legale. 

- Prof. E. Leoncini, Direttore dell'Istituto di Medicina Legale della R. Uni- 

versità di Firenze: Sw/ concetto di aggravamento in medicina legale. 

3° - Prof. C. Gerin, della R. Università di Roma: // criterio qualitativo e quan- 
titativo nel giudizio medico-legale. 

4° - Prof, A. Loro, della R, Università di Trieste: // criterio anatomo-patologico 
in medicina legale. 

Per iscrizioni e per informazioni rivolgersi al Prof. Cesare Soprana (Istituto di Me- 
dicina Legale e delle Assicurazioni, Viale Falloppio, 16, Padova), Segretario del Con- 
gresso. 


Pubblicazioni pervenuteci. 


Piccinini PrassiteLe: Per l'autarchia nel campo dei farmaci e delle industrie idrologiche. 
— Milano, Ufficio Stampa Medica Italiana. 

De BernarpIs Giovanni: Cenni ed appunti intorno alla preistoria della microbiologia, 
della batteriologia e della immunologia (con 8 tavole fuori testo). — Edit. Gino Ca- 
rabba. L. 15. 

Gossi Antonio: Un preparato idrosolubile di bismuto (canfosolfonato di bismuto). — 
Ancona, tipogr. S.I.T.A. 

CasaLini Giulio: 7) consuntivo della salute (1° volumetto della collana « Piccoli breviari 
di vita sana »). — Torino, Casa Editrice « Igiene e Vita », Corso Duca d’Aosta, 11. 

Puntoni Vittorio: Moderne concezioni sul meccanismo d'azione dei fermenti lattia. 
(Estratto dalla Rivista « Annali d’Igiene », A. XLIX (1939), fasc. 8). — Roma, S. A. 
tipografica « Aldina ». 


Direttore responsabile: Prof. a no TTI, tenente generale medico. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli, Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L. 32 (estero L. 44); per gli abbonamenti fatti durante l’anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza s'intende 
riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 100, 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate, in servizio ed in congedo, 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 24 

Per gli stessi ufficiali è ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare 
ed agli Annali di Medicina Navale e Coloniale al prezzo ridotto di L. 40 annue, 

Un fascicolo costa L, 4, se arretrato L, 5 (Estero L. 6, se arretrato L, 8), 

Per le annate complete arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L, 72 per l'Estero. 

Il prezzo del supplemento al giornale contenente i Ruoli di anzianità del Corpo Sanitario Mi- 
litare è di L. 8, 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta, 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale. (Chiedere condizioni e tariffa all’amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI. 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico, 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla reda- 
zione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere dattilografati, o scritti 
con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un massimo di 16 pagine di stam- 
pa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento 
della spesa per le pagine in più a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari)sono offerti gratuitamente 50 estratti con 
copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti 
e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata agli autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori, 

Le bibliografie annesse si lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 


SOMMARIO 


LAVORI ORIGINALI 


MALICE. — La meningca media, la mammaria interna e l’epigastrica in- 

feriore. Rilievi anatomo-topografici e considerazioni cliniche . ; Pag. 899 
RICCI. — Un sintomo rivelatore di versamento pleurico nel seno costo-dia- 

trammatico . l $ i È , : x î ; ‘ ” 906 
SANTILLO. — Su di un caso di peritonite biliare senza perforazione ” 907 
CAMPANA. — Sindrome cerebellare bilaterale simmetrica asinergica a 

tipo atrofia primaria del cervelletto . 3 i 7 3 è ì » 918 
IAVITOLA. — Contributo allo studio degli itteri emotivi . è è » 928 
ASCOLI. — Alcune considerazioni sui feriti di guerra all'addome . * » 9gHI 
DE ALESSI. — La prova di agglutinazione nella diagnosi di colera D 950 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


BATTERIO PARATIFICO «CC» Il — come causa di febbre enterica in 


Egitto. — NABMH : ’ + . Pag 957 
CARBOSSIGENO E D'ARIA CARBONICA Le inalazioni di — nelle 

pneumopatie acute d'origine microbica o chimica. — Hibiura e ANbRE* » 956 
IDENTIFICAZIONE PERSONALE. — Busixco . x 4 4 . » 962 
MALATTIE SIMULATE: loro provocazione, sintomatologia e diagno- 

stica, — D'ALESSANDRO . : ì 7 ur : ; ; » 960 
OFIDI Gli — welenosi dell'Africa italiana. - - Scoriteci . 6 ; » 958 
RADIOFOTOGRAFIA. La — Saggi di applicazione al riconoscimento 

della. tubercolosi sic nella collettività militare. — Iourxé ce 

Frézouis . % . ‘ > . : ‘ ‘ » 961 
SEMEJOLOGIA Mannale dî — medica fisica e funzionale. VI edizione 

FERRANNINI , è . ; . » G59 
SHOK INSULINICO, L'istopatologia del sistema nervoso centrale nello — 

Contributo sperimentale alla conoscenza del meccanismo di azione della 

insulino - shock - terapia. — Accorxero . a x P ; 4 » 964 
SUICIDIO Considerazioni statistiche e medico-legali sul — a Genova, — 

FRANCHINI, » 963 
TIFO esantematico nel Kenia. — Roserts. » 957 
CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI 

MILITARI ne sà ; i .  Pug. 965 
RIVISTE MEDICHE MILITARI wo @ sa & ÙU “x 4 » 969 


NOTIZIE È e W da È 


. P . . . È > » 072 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
Direttore: tenente colonnello medico Siro Fappa. 


LA MENINGEA MEDIA, LA MAMMARIA INTERNA 
E L’EPIGASTRICA INFERIORE 


Durante il servizio prestato quale caporeparto di chirurgia negli Ospe- 
dali militari di Trieste e di Milano sono capitati alia mia osservazione due inte- 
ressanti casi di ferite della mammaria interna destra e dell’epigastrica infe- 
riore sinistra complicate da emorragia cavitaria i cui sintomi, muti all’inizio, 
si sono nettamente manifestati e minacciosi a qualche ora dal trauma. 

Nel primo caso la ferita era stata riportata in seguito a colpo di coltello 
da un soldato del Presidio di Trieste. 

Nessuna emorragia esterna nè sintomi allarmanti in primo tempo, tanto 
che, dopo una semplice medicatura praticata dall’aiutante di sanità presso 
l’infermeria reggimentale, il p. aveva potuto starsene per circa un'ora a di- 
scorrere tranquillamente con i compagni nel cortile della caserma; senti- 
tosi poi male era stato trasportato all'Ospedale militare. 

Quando io l’ho visto presentava i classici sintomi dell’anemia post-emor- 
ragica: era pallido, abbattuto, aveva il volto coperto di sudore freddo, pu- 
pille midriatiche, polso frequente, piccolo, ecc. 


Nel quinto spazio intercostale destro, a poco più di un centimetro dal 
margine dello sterno, si notava una ferita da punta e taglio, lunga in super- 
ficie poco più di un centimetro, a margini netti, alquanto divaricati, più 
estesa in profondità; nell’emitorace destro esisteva abbondante versamento 
ematico controllato con l’aspirazione. 

Basandomi sulla sede e sui caratteri della lesione nonchè sul meccani- 
smo col quale era stata prodotta e sull’ottusità riscontrata all’emitorace cor- 
rispondente, ho fatto diagnosi di ferita della mammaria interna destra se- 
guita da emorragia endopleurica dello stesso lato. 

Le condizioni del p. erano gravi; nondimeno ho voluto aspettare ad 
intervenire e tentare prima il trattamento incruento mediante riposo asso- 
luto, iniezione di sostanze coagulanti ed applicazioni fredde sulla parete 
toracica. 
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Questi mezzi, e forse ancora più la diminuita pressione arteriosa € 
l’aumentata pressiene endotoracica, hanno favorito una provvidenziale emo- 
stasi spontanea, sicchè ho potuto soprassedere ad ogni intervento, restando 
in attesa armata e pronto ad eseguire l'allacciatura dell'arteria, se il conti- 
nuare dell’emorragia l’avesse richiesto. 

Il risultato conseguito mi ha dato pienamente ragione: l'emorragia è 
cessata del tutto, nè si è ripetuta nei giorni successivi, quando, per miglio- 
rare le condizioni del ferito, ho dovuto praticare — con la necessaria cautela 
— diverse ipodermoclisi, e per evitare aderenze ho aspirato il sangue dalla 
cavità pleurica. 

Dopo una ventina di giorni il soldato lasciava l'Ospedale in buone con- 
dizioni di salute, con la cavità pleurica destra priva di sangue e normale 
espansibilità del polmone radiologicamente controllata. 

Non voglio con ciò affermare che sia questa la regola da seguire sem- 
pre nel trattamento delle ferite della mammaria interna: la terapia da me 
adottata ha dato il risultato favorevole che del resto anche altri chirurghi 
avevano precedentemente ottenuto. 

Nel secondo caso si trattava di un soldato addetto alla mensa del Cir- 
colo militare di Milano, che una sera del giugno 1937, mentre era intento 
al suo lavoro, si era accidentalmente ferito al lato sinistro dell'addome con 
un acuminato coltello da cucina. 

Anche in questo caso nessuna emorragia esterna o sintomi immediati 
allarmanti. Il soldato era stato trasportato all'Ospedale più per la premuros 
attenzione dell’ufficiale direttore della mensa che per altro; ma di lì a poco 
aveva cominciato a sentirsi male, a diventar pallido, a sbadigliare, ad aver sete. 

Quando l’ho visto non ho durato fatica a riconoscere di essere in pre 
senza di un ferito in preda ad emorragia endo-addominale. 

Presentava, infatti, chiari sintomi di anemia post-emorragica. Al lato 
sinistro dell'addome, lungo la pararettale ed a 5-6 cm. dal pube, si notava una 
ferita d'arma da punta e taglio, larga in superficie circa due centimetri 2 
margini netti, alquanto divaricati, più estesa in profondità; all'addome mar- 
cata ottusità mobile. 

Visto che l'emorragia non accennava ad arrestarsi e che le condizioni 
del p. andavano peggiorando, ho deciso di intervenire subito. 

Con taglio praticato lungo la linea pararettale sinistra comprendente la 
ferita ho inciso cute, connettivo sottocutaneo, aponevrosi del grande obliquo 
c lamina anteriore della guaina del retto, ho spostato quest ‘ultimo verso la 
linca mediana: dietro il muscolo erano nettamente recisi i vasi epigastrici 
inferiori ed aperti la lamina posteriore della guaina ed il peritonco parietale, 
per cui il sangue dai monconi vasali si versava direttamente nell’addome. 

Ho legato i vasi, aperto ampiamente il peritoneo, asportato il sangue che 
si era raccolto fra le anse intestinali e, dopo essermi assicurato che nessun 
altro vaso era stato leso e che gli crgani addominali erano rimasti integri, ho 
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chiuso a strati la parete ed ho praticato subito un'abbondante trasfusione di 
sangue, generosamente offerto da un datore che la benemerita associazione 
di Milano aveva messo a mia disposizione. 

Intervento pronto, cure assidue post-operatorie, assistenza lodevolissima 
da parte di tutto il personale del reparto hanno assicurato il migliore suc- 
cesso: dopo 14 giorni il p. lasciava il letto completamente guarito. 

In tutti e due i casi sono riuscito a salvare i feriti affidati alle mie cure; 
ma il ricordo delle gravi condizioni nelle quali li ho visti in ospedale è 
rimasto e rimarrà sempre vivo nella mia memoria. 

Piccole arterie accidentalmente raggiunte da arma feritrice stavano per 
troncare due giovani esistenze senza sintomi immediati delle loro lesioni, ma 
per lenta emorragia che nelle spazio di qualche cra aveva raggiunto cospicue 
proporzioni rispettivamente nella cavità pleurica e nell’addominale ! 

La gravità di questi casi trova riscontro in condizioni facili ad avverarsi 
nelle ferite della meningea media da schegge del tavclato interno del cranio. 

Anche nelle lesioni di questa arteria, infatti, e per una lenta ma alle 
volte cospicua emorragia endocranica, possono stabilirsi, talvolta a distanza di 
ore dal trauma, condizioni minaccianti la vita del p., mentre in primo 
tempo nulla avrebbe fatto sospettare il successivo manifestarsi di una sin- 
drome così grave. 

Perchè dopo tali traumi possono mancare sintomi primari immediati 
delle ferite vasali ? a che si devono i gravi sintomi che si manifestano a 
distanza di tempo dalle avvenute lesioni ? 

Possiamo rendercene conto se teniamo presenti le particolari condizioni 
anatomo-topografiche delle menzionate arterie. 


* * * 


La meningea media, come sappiamo, nasce dalla mascellare interna 
nella regione pterigo-zigomatica e poco dopo la sua origine penetra nel cra- 
nio per il foro piccolo rotondo o steno-spinoso. Arrivata nella cavità cranica si 
porta quasi orizzontalmente in avanti ed all’esterno fino a raggiungere la base 
d'impianto della grande ala dello sfenoide, dove si fa nuovamente verticale 
per dividersi, dopo un breve tratto, in due branche, l'anteriore delle quali 
continua il decorso dell’arteria per raggiungere, in corrispondenza dello 
pterion, l'angolo anterior-inferiore del parietale, la posteriore si porta invece 
in alto ed indietro per ramificarsi sulla squama del temporale, sulla parte 
postero-inferiore del parietale e sul vicino tratto dell’occipitale. La branca 
anteriore si divide a sua volta in un ramo anteriore ed uno posteriore. 

La meningea media e i suoi grossi rami decorrono fra la lamina vitrea 
e la dura madre, più spesso in uno sdoppiamento di quest'ultima, nella zona 
in cui la dura è facilmente scollabile, zona che in senso sagittale si estende 
dal margine posteriore delle piccole ali dello sfenoide alla protuberanza occi- 
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pitale interna, mentre in senso verticale va dalla doccia del seno longitudi- 
nale ad una linea che unisce il margine posteriore delle piccole ali al margine 
superiore della rocca petrosa. 

In corrispondenza dell’angolo anterior - inferiore del parietale la branca 
anteriore della meningea media insieme con le due vene compagne decorre 
in un solco, talora in un canale, scavato nello spessore dell’osso. 

La linea direttiva della meningea media per il tratto decorrente fino 
all'angolo anterior-inferiore del parietale corrisponde, secondo il Bonomo, 
ad una curva che riunisce le estremità di una verticale alta 5 cm. innalzata 
dal punto medio del ponte zigomatico, passando per l'estremità superiore di 
una seconda verticale alta 3 cm. innalzata dal ponte zigomatico un centi- 
metro e mezzo innanzi alla prima. 

La mammaria interna nasce dalla prima porzione della succlavia, si 
porta in basso, passa dietro l’estremità interna della clavicola e dietro la 
cartilagine della prima costa, discende nel torace a dieci o più millimetri 
dal margine dello sterno ed in corrispondenza del sesto spazio intercostale si 
divide nelle due branche terminali: la muscolo-frenica e l’epigastrica su- 
periore. 


La muscolo-frenica discende obliquamente sulla faccia posteriore delle 
ultime sei cartilagini costali. 

L'’epigastrica superiore si porta invece verticalmente in basso, passa tra 
i fasci costali ed i fasci sternali del diaframma, arriva nella parete addomi- 
nale, si pone sulla faccia posteriore del muscolo retto per poi anastomizzarsi 
nello spessore di questo con i rami terminali dell’epigastrica inferiore. 

La mammaria interna subito dopo la sua origine è incrociata obliqua- 
mente dal nervo frenico ed è ricoperta dal tronco venoso brachio-cefalico. 
Nel torace decorre dietro le cartilagini costali e dietro i muscoli intercostali 
interni, davanti al triangolare dello sterno ed alla pleura. 

La distanza dell’arteria dal margine dello sterno varia a seconda dello 
spazio intercostale nel quale la si considera: in media nel primo spazio rag- 
giunge 11 mm., nel secondo 15,3, nel terzo 15,6, nel quarto i 15,4, nel quinto 
supera i quindici, e nel sesto si avvicina ai venti mm. (Sandmann). 

Nel suo tratto toracico la mammaria interna segue un decorso presso- 
chè rettilineo; in alcuni casi però descrive una lieve curva a concavità inter- 
na od esterna, talvolta è piegata ad S italica. 

L’epigastrica inferiore nasce dall’iliaca esterna in vicinanza dell’arcata 
crurale. Si porta da prima e per breve tratto orizzontalmente all’interno, poi 
si dirige obliquamente in alto e medialmente verso il margine esterno della 
guaina del muscolo retto dell'addome, guaina che perfora a 4-5 cm. dal 
pube, si fa verticale, decorre per un tratto sulla faccia posteriore del retto ed 
in vicinanza dell’ombelico si anastomizza con i rami terminali dell’epigastrica 
superiore. 
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Le due prime porzioni dell’epigastrica inferiore decorrono nel tessuto 
connettivo cellulo-adiposo sottoperitoneale compreso tra la fascia trasversale 
ed il peritoneo; la terza porzione decorre da prima fra il muscolo retto e la 
lamina posteriore della sua guaina, poi in vicinanza dell’ombelico penetra 
nello spessore del muscolo. 

La linea direttiva dell’arteria epigastrica inferiore va dal punto di mezza 
dell’arcata crurale all'ombelico. 

Dai ricordi anatomo-topografici sopra esposti risulta che le tre arterie: 
la meningea media, la mammaria interna e l’epigastrica inferiore, di calibro 
pressochè uguale, per gran tratto della loro estensione decorrono nello spes- 
sore della parete cranica, toracica ed addominale, protette all’esterno da piani 
resistenti, costituiti rispettivamente dal cranio ricoperto dalle sue parti molli, 
dallo scheletro toracico completato e ricoperto da muscoli e tegumenti, dai 
robusti muscoli della parete anteriore e della parete laterale dell'addome, in 
uno strato connettivale più evidente per le due ultime arterie, separate dalla 
cavità cranica, dalla toracica e dall’addominale per mezzo della dura madre, 
della pleura e del peritoneo. 

Un agente vulnerante che raggiunga queste arterie, una scheggia del 
tavolato interno per la meningea media, un’arma da punta e taglio per la 
mammaria interna e l’epigastrica inferiore, può ferirle. 

Difficilmente però il sangue si versa all’esterno: il cranio, integro nella 
sua diploe e nel suo tavolato esterno od anche interrotto da fessure lineari, gli 
strati muscolo-cutanei della parete toracica e dell'addome con il loro alto e 
differente indice di elasticità costituiscono rispettivamente una barriera insor- 
montabile o pressochè tale al deflusso del sangue all’esterno. 

Ne viene di conseguenza che il più delle volte in queste ferite manca 
l'emorragia esterna rivelatrice immediata e sicura dell'avvenuta lesione. 

Ma se non all’esterno, il sangue che fuoriesce dai capi recisi si verserà 
nello spazio connettivale in cui decorre l'arteria ferita o nella cavità cranica, 
nella pleurica, nell’addeminale se contemporaneamente all’arteria è rimasta 
lesa la membrana che la divide dalla retrostante cavità. 

Il primo caso si avvera più di frequente nelle ferite della meningea me- 
dia o dei suoi grossi rami a dura integra od almeno integra nel suo strato 
profondo. Il sangue si raccoglie fra il tavolato interno e la dura madre, dando 
luogo alla formazione dei classici ematomi extradurali, distinti, a seconda del 
ramo leso, in temporo-frontale, temporo-parietale e temporo-occipitale. 

Meno facilmente si avvera invece tale evenienza nelle ferite della mam- 
maria interna o dell’epigastrica inferiore, perchè l'agente vulnerante, in 
genere un'arma da punta e taglio, penetrando dall'esterno, contemporanea- 
mente all’arteria ferisce la pleura od il peritoneo parietale. 

Il secondo caso può avverarsi tanto nelle ferite della meningea media che 
in quelle della mammaria interna e dell’epigastrica inferiore quando siano 
accompagnate da lesioni della dura madre, della pleura o del peritoneo parie- 
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tale. Il sangue si versa liberamente nella cavità cranica, nella pleurica o nel- 
l’addominale, costituendo nella prima i cosidetti spandimenti laminari, dovuti 
all’espandersi del sangue nello spazio ipodurale — spazio relativamente libero 
che circonda l’encefalo rivestito dalla leptomeninge —, nelle due ultime le 
vaste raccolte ematiche favorite dalla spostabilità e dalla compressibilità degli 
organi contenuti nel torace e nell’addome. 

Di qui il manifestarsi dei gravi sintomi relativi alla compressione eser- 
citata dal sangue sugli organi cavitari ed all’anemia post-emorragica. 

Ma perchè questi sintomi possano manifestarsi occorre del tempo. 

Ne occorre se, integra la dura madre, il sangue deve scollarla dal tavo- 
lato interno per raccogliersi in ematomi più o meno voluminesi, ne occorre 
ancora se, lesi la dura, la pleura od il peritoneo parietale, il sangue si racco- 
glie nella retrostante cavità. 

Contribuiscono a ritardare la manifestazione di questi sintomi la pic- 
colezza del calibro delle citate arterie, la retrazione e la contrazione dei 
monconi vasali nettamente recisi, la facile formazione di coaguli che pos 
sono interrompere il deflusso del sangue per se stesso già scarso. 

Comunque, dopo un periodo di relativo benessere cominciano a mani- 
festarsi i sintomi relativi alla compressione esercitata dal sangue sugli organi 
cavitari e quelli relativi all'anemia post-emorragica. 

E’ caratteristica nelle lesioni della meningea media l’esistenza di un 
intervallo libero fra il momento nel quale è avvenuto il trauma ed il manife 
starsi dei primi disturbi causati dalla compressione del sangue sulla masa 
encefalica e sui vari centri nervosi. Questo periodo, detto anche intervallo 
lucido, può durare delle ore; in esso — se contemporaneamente alla ferità 
della meningea media non esiste commozione cerebrale — il p. è comple- 
tamente cosciente e non presenta disturbi motori, sensitivi o sensoriali. A 
questo periodo, ed in conseguenza dell'aumento di pressione endocranica 
circoscritta o diffusa, subentrano disturbi della motilità (convulsioni), della 
sensibilità generale, dei sensi e talvolta della parola, nausea, vomito, perdita 
della coscienza, rallentamento ed irregolarità del polso e del respiro. 

La ristrettezza dello spazio in cui il sangue può raccogliersi e la scarsa 
compressibilità della massa encefalica impediscono le forti emorragie endo- 
craniche, per cui nelle ferite della meningea media mancano di sclito i distur- 
bi relativi ad anemia post-emorragica. 

Tali disturbi possono manifestarsi invece e minacciosi (com’è successo 
nei due casi sopra riferiti) nelle lesioni della mammaria interna e dell’epi- 
gastrica inferiore accompagnate da ferita della pleura e del peritoneo parietale, 
lesioni che permettono il raccogliersi nell’emitorace o nell’'addome di una 
notevole quantità di sangue. 

Il p. comincia a sentirsi male, diventa pallido, con volto coperto di 
sudore freddo, con pupille midriatiche, con polso frequente e piccolo, ha 
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sete di acqua e di aria e se non è subito ed opportunamente soccorso rischia 
di perdere la vita. 

Ecco dunque come alla completa assenza di emorragia esterna o di 
altri sintomi immediati rivelatori della avvenuta lesione arteriosa possono 
seguire a maggiore o minore distanza dal trauma sintomi riferibili alla com- 
pressione esercitata sugli organi cavitari dalla massa sanguigna raccoltasi nella 
vicina cavità ed all’anemia talvolta minacciosa che a detta perdita di sangue 
consegue. 

Un insegnamento pertanto dobbiamo trarre dall'esperienza clinica e 
dallo studio di queste lesioni, ed è che nei traumi del capo, specie in quelli a 
carattere contusivo della regione temporale, e nelle ferite d'arma da punta 
e taglio interessanti la parete toracica o V'addominale lungo il decorso della 
mammaria interna o dell’epigastrica inferiore, anche se apparentemente lievi, 
bisogna tener presente la possibilità della lesione delle ricordate arterie e non 
abbandonar mai i feriti a se stessi. 

La nostra imprevidenza potrebbe costare la vita al p., e la nostra co- 
scienza ne rimarrebbe fortemente turbata. 


Riassunto, — Traendo argomento da due casi esservati di ferite d'arma da punta 
e taglio della mammaria interna destra e dell'epigastrica inferiore sinistra complicate da 
emorragia cavitaria i cui sintomi, muti all’inizio, si sono nettamente manifestati e minac- 
ciosi a qualche ora dal trauma, l'A. ricorda come l'istessa cosa possa succedere nelle ferite 
della meningea media da schegge del tavolato interno del cranio e dimostra sulla base 
di nozioni anatomo-topografiche perchè dopo tali traumi possano mancare sintomi pri- 
mari immediati delle ferite vasali ed a che si devono i gravi sintomi che si manifestano 
a distanza di tempo dalle avvenute lesioni, 

Conclude richiamando l’attenzione sulle ferite di queste arterie, ferite che  facil- 
mente sono complicate da emorragia interna, la quale se non è prontamente arrestata 
può costare la vita al p. 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 


Direttore: colonnello medico prof. Vircinio DE BERNARDINIS. 


1° reparto di medicina 


UN SINTOMO RIVELATORE DI VERSAMENTO PLEURICO 
NEL SENO COSTO-DIAFRAMMATICO 


Dottor Alfredo Ricci, maggiore medico, capo reparto. 


Tali versamenti sfuggono per lo più all'indagine clinica e radiologica. 

Ad un attento esame clinico si può rilevare: il margine polmonare 
inferiore un pochino più alto di quello del lato sano; lievemente ridotta 
l'escursione inspiratoria del margine stesso; normale il murmure vescico- 
lare, talvolta con sfregamenti pleurici: tale reperto obiettivo fa escludere 
la presenza di liquido nella pleura. 

Quando il liquido pleurico è in scarsissima quantità, il murmure ve- 
scicolare è normale, perchè l’inspirazione normale o profonda, aumentando 
gradatamente la pressione nel cavo pleurico schiaccia il liquido stesso for 
mandone un sottile velo diffuso, evitando così di comprimere il parenchima 
polmonare: in qualche punto i due foglietti delle pleure possono venire in 
contatto generando gli sfregamenti. 

La sottigliezza del velo liquido è tale che radiologicamente non può 
rilevarsi. 

Se però in tali casi si pone un orecchio al limite inferiore del polmone, 
invitando il paziente ad eseguire un energico colpo di tosse, tale atto aumenta 
la pressione nel cavo pleurico in grado di gran lunga superiore ad una inspi- 
razione profonda, e principalmente, in modo così rapido che il liquido non 
ha il tempo di espandersi, ma produce una compressione sul polmone, che si 
traduce ascoltatoriamente con un soffietto fugace. 

Tale sintomo è rilevabile nella maggior parte degli scarsissimi versa- 
menti pleurici ed è indizio assoluto della loro presenza: la puntura esplo- 
rativa è stata sempre positiva. 
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Direttore: colonnelio medico prof. Virginio De BerNARDINIS 


Reparto di Chirurgia 


Capo Reparto: maggiore medico prof. CorrapiNo GiacoBBe 


SU DI UN CASO DI PERITONITE BILIARE 
SENZA PERFORAZIONE 


Dott. Tommaso Santillo, capitano medico. 


Per quanto la statistica delle peritoniti biliari senza perforazione si 
vada di giorno in giorno accrescendo di nuovi casi, pur tuttavia, in rapporto 
alla frequenza delle malattie biliari, questa forma rimane sempre un quadro 
morboso relativamente raro. La letteratura medica infatti non ne registra 
finora complessivamente che circa cento casi così ripartiti: Dominici ne 
raccoglie 28; Marinucci, Tiberio, Bombi e Scoppetta rispettivamente un 
caso per ciascuno; Urbani riferisce di 4 casi capitati alla sua osservazione; 
Sabatini ne riunisce 25 ed infine Bombi, nel 1935, raccoglie una statistica di 
55 casi. In ordine cronologico l’osservazione più antica è quella dell’italiano 
Bargellini che nel 1887 descrisse un caso di « ascite biliare post-traumatica 
senza perforazione evidente » in un ammalato dal quale, dopo tre mesi dal 
trauma, estrasse dall’ipocondrio destro circa 1o litri di liquido biliare. In 
seguito Mondor parla di questa forma morbosa nella tesi di Bompard del 
1903 e Routier ne cita due casi nel 1905. Ma il primo lavoro completo sul 
quadro del versamento di bile nel cavo peritoneale rimonta a Clairmont e 
Haberer nel 1913, tanto che alcuni studiosi chiamarono questo quadro mor- 
boso: « sindrome di Clairmont e Haberer ». 

La malattia di cui ci stiamo occupando venne in vario modo denomi- 
nata: Bargellini la chiamò: « ascite biliare »; Leriche: « ascite biliare acuta »; 
Lenormant e Guibet, senza pregiudizio della infezione della sierosa: « cole- 
peritoneo »; Urbani e Radice: «colecistite filtrante »; ed altri infine: 
« peritonite pancreatico - biliare » con una denominazione che racchiude 
una definizione patogenetica. 

Ai casi finora descritti credo opportuno aggiungere quello osservato 

ed operato nel Reparto Chirurgia Ufficiali dell'Ospedale Militare di Roma. 


F. E., di anni 42, ten. col., residente in Roma. Sposato: moglie e figli viventi e 
sani; nulla d’importante nel gentilizio e nell'infanzia. Nel 1935 riportò frattura della 
pelvi della quale lesione è completamente guarito, Nessuna malattia degna di nota fino 
al 1934 epoca in cui cominciò a soffrire di dolori periodici localizzati all’epigastrio; questi 
dolori, che non erano influenzati dai pasti, avevano talvolta la durata di qualche giorno 
e spesso raggiungevano un'intensità tale da ostacolargli le proprie occupazioni e da pro- 
curargli nottate completamente insonni. Stavano così le cose quando il 3 marzo u. s. 
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l’ufficiale cadde da cavallo ed urtò a terra con l’'ipocondrio destro. Dopo tale caduta i 
dolori epigastrici si fecero ancor più intensi del consueto e si mantennero tali fino al 
5 marzo, giorno in cui, divenuti violentissimi, si estesero a tutto l'addome, maggiormente 
a destra, accompagnandosi a vomito ripetuto, prima alimentare e poi biliare, ed a modico 
rialzo termico. Data l'intensità dei sintomi l’ammalato fu trasportato d'urgenza all’Ospe- 
dale militare e ricoverato al reparto chirurgia. 

Condizioni generali discrete; cute piuttosto pallida; non ittero; sensorio integro; 
decubito supino, Apparato respiratorio indenne. Cuore nei limiti; toni netti su tutti | 
focolai d'ascoltazione; pelso 85; temperatura 37%,6; alvo chiuso; urine di colorito bru- 
nastro; vomito incoercibile; addome teso, intrattabile, peco mobile con gli atti respi- 
ratori; difesa intensa nella metà destra, specie nella metà superiore del retto di destra, 
e più accentuata nella fossa iliaca dove la parete appare di una durezza lignea; nen tim- 
panismo; aia di ottusità epatica nen scomparsa. 

Per i dati obbiettivi si diagnosticò una peritonite da probabile appendicite perforata 
e fu deciso di operare immediatamente l’infermo. 


Atto operativo: rachianestesia stovainica positiva, alta (cme. 0,8); taglio pararettale 
di Lennander, Aperto il peritonco si rinviene nella fossa iliaca destra abbondante quan: 
tità di liquido libero, di colorito giallo bruno (circa 750 cme.), di aspetto torbidicco, 
inodoro, che tende ad impregnare, con la propria sostanza colorante, i visceri addominali. 
Il peritoneo si presenta intensamente imbevuto di bile ma conserva macroscopicamente i. 
suo aspetto normale; sulle anse intestinali manca qualsiasi segno di essudazione fibrinosa; 
l’appendice, mostrando segni di pregressa infiammazicne, viene asportata; normali i! 
digiuno e l’ileo. Nel dubbio potesse essersi determinata una perforazione gastro - duode 
nale, si prolunga il taglio chirurgico in alto fino ell'arcata costale, ma l'esplorazione la 
più accurata nulla lascia rilevare a carico dello stomaco, sia nella parete anteriore che 
posteriore, del bulbo duodenale, della seconda porzione del duodeno, della porziot 
iniziale del digiuno; l'integrità delle pareti ispezionate è anche confermata dall'esito 
negativo della prova di Bostedo che, com'è noto, consiste nel far bere all'ammalato usa 
soluzione acquosa al 2°, di blu di metilene. 

All’esplorazione del fegato si nota che la cistifella è aumentata di volume, non lascia 
rilevare calcoli e presenta una consistenza duro-elastica, mentre la pressione esercitata 
su di essa provoca una trasudazione di bile che si deposita sulla superficie come delle 
minute goccioline di rugiada, Il più accurato esame non lascia rinvenire una qualsiasi 
soluzione di centinuo macrescopicamente apprezzabile non solo delle pareti della cisti 
fellea, ma anche delle vie biliari extra-epatiche, che si presentano solo leggermente dila 
tate ma senza calcoli o briglie; il fegato è ipertrofico con capsula glisseniana normale € 
la bile estratta, mediante siringa, dalla cistifellea si mostra di aspetto torbido. 

In seguito alle osservazioni enunciate si pensa trattarsi di una forma di  peritonite 
biliare senza perforazione apparente e macroscopica delle vie biliari (cistifellea compresa) 
e si applicano due lunghette di garza per far derivare la bile all’esterno ed impedire 
che ristagni nel peritoneo; con la garza si applicano due drenaggi tubulari di gomm.. 
Fatto ciò si ricostruisce parzialmente la parete a strati. 

Decorso operatorio nermale. In sesta giornata comparve una tinta subitterica che 
scomparve al dodicesimo giorno. I drenaggi tubulari furono rimossi in quinta giornata 
mentre le lunghette di garza, che erano state cambiate in settima giornata e successiva 
mente e periodicamente rinnovate, non vennero tolte completamente che al 19° giorno. 
Dopo 35 giorni di degenza il p. guarì completamente ed al presente gode ottima salute. 

L'esome delle urine, praticato nei giorni successivi all'intervento, mise in evidenza 
tracce di urobilina e pigmenti biliari. Il liquido biliare riscontrato nel cavo peritoneale 


era chiaro e meno filante e denso della bile, aveva un colorito giallo verdastro e conteneva 
tracce di albtumina e di urobilina. 
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Il drenaggio peritoneale, pur non essendo che un trattamento paliativo adoperato 
per far fluire all’esterno la bile mentre si rimarginavano le lesioni che non era stato 
possibile rilevare e che avevano dato luogo alla fuoriuscita della bile, si è dimostrato, nel 
nostro caso, sufficiente per determinare la guarigione dell’ammalato. 


Nell’anamnesi dell'ammalato non troviamo da segnalare altro che dei 
dolori epigastrici che si erano presentati già nel 1934 ed il brusco inizio della 
malattia subito dopo la caduta da cavallo. Questa forma morbosa, che pur 
è stata segnalata in ogni età, è, secondo il Pepi, più frequente nel sesso 
maschile e nell’età adulta in individui con precedenti patologici prevalen- 
temente a carico del fegato e delle vie biliari (coliche epatiche, dolori a 
sede epigastrica o all'ipocondrio destro, litiasi biliare, affezioni non calco- 
lose delle vie biliari, ecc.). Ciminata pubblica un caso di cole - peritoneo in 
un soggetto che dieci mesi prima aveva subito una resezione gastro-duode- 
nale per ulcera duodenale penetrante nel pancreas. Amadori comunica un 
caso mortale da penetrazione di ascaride nel dotto di Wirsung, ed in alcune 
osservazioni si citano nei precedenti, a distanza maggiore o minore della 
crisi acuta, traumi all’ipocondrio destro od alla base del torace. Nel caso 
in esame, ai precedenti dolori epigastrici, che datavano dal 1934, si deve 
aggiungere il traumatismo riportato in seguito alla caduta da cavallo, avve- 
nuta poche ore prima della crisi peritoneale acuta che obbligò l'ufficiale a 
sottoporsi al noto intervento operatorio; a questa duplice causa si può attri- 
buire, nel nostro caso, il versamento biliare intraperitoneale con integrità 
apparente delle vie biliari. 

Il meccanismo patogenetico di questo quadro morboso ancora non è 
chiaro e finora non sono state emesse che ipotesi varie secondo le quali il 
versamento potrebbe avere origine dal duodeno, dalle vie biliari intraepa- 
tiche o dalle vie biliari extracpatiche. 

L'origine duodenale del versamento avverrebbe, secondo Wolf, attra- 
verso una lesione del duodeno, lesione che per la sua piccolezza sfuggirebbe 
all'osservazione più accurata, però questa ipotesi non sembra verosimile 
perchè ad una rottura del duodeno segue una peritonite, che può essere 
diffusa o circoscritta, con un versamento ch'è sempre molto più purulento 
che bilioso. 

Il versamento dalle vie biliari intraepatiche avverrebbe, secondo l’ipo- 
tesi di Grinfelt, per trasudazione o, secondo l'ipotesi di Vogel, attraverso i 
vasi aberranti della superficie del fegato, dilatati e perfino varicosi, per un 
notevole aumento della pressione intracanalicolare. Simili alterazioni delle 
vie biliari, che sono state riscontrate solo in qualche raro reperto necrosco- 
pico non possono essere invocate come causa della malattia di cui ci occu- 
piamo poichè in seguito ad ostruzione di lunga durata della via biliare prin- 
cipale, praticata sperimentalmente, come abbiama potuto confermare in 
ricerche eseguite sui cani, non sono state osservate distensioni dei « vasa 
aberrantia » nè cole-peritoneo. 
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Circa l’origine del versamento da tutti i segmenti delle vie biliari 
extracpatiche [e non solo dalla cistifellea perchè sono stati osservati casi di 
coleperitoneo dopo colecistectomia (Delangeniere, Fotheringam)] diversi AA. 
hanno supposto che il versamento potesse aver luogo attraverso perforazioni 
minime che sfuggono ad un esame anche accurato delle vie biliari oppure per 
un processo di trasudazione o di filtrazione per il quale non è necessaria l’esi- 
stenza di una perforazione. Numerose ricerche sono state condotte in pro- 
posito e disparati sono stati i risultati. 

Da una parte Ravdin (1929) e Bizard (1935) affermano di aver sempre 
rilevato una o più perforazioni delle vie biliari non essendo possibile, secon- 
do loro, senza una lesione di queste vie, che possa determinarsi un versa- 
mento biliare. Nè vale la constatazione contraria, fatta da molti chirurgi 
all'atto operatorio, perchè Burkhardt ha dimostrato sui cani come lesioni 
proporzionalmente grandi, indotte artificialmente sulla cistifellea o sul cole- 
doco possano guarire in pochi giorni tanto da non poterle più rintracciare, 
per quanto occorra ricordarsi che le lesioni sperimentali non possono para- 
gonarsi a quelle patologiche. Della stessa opinione è, infine, anche il Carli il 
quale ritiene che il quadro morboso di cui ci occupiamo debba riferirsi a per- 
forazioni passate inosservate e già cicatrizzate al momento dell’atto operativo 
o dell’autopsia. 

D'altra parte altri AA. sostengono la possibilità della filtrazione della 
bile senza una soluzione di continuo delle vie di conduzione, così Blad (1917) 
e Dominici (1932) legando il coledoco nei cani, provocarono un versamento 
biliare endo-peritoneale senza soluzione di continuo delle vie biliari. Butkiewicz 
(1933) in cinque casi capitati alla sua osservazione, non ha mai osservato 
lesioni anche ricercandole accuratamente al microscopio su tagli in serie 
delle vie biliari eseguiti su vari casi pervenuti al tavolo anatomico. Il nostro 
caso sarebbe da catalogarsi fra questi ultimi, essendosi riscontrata una cisti- 
fellea tesa, trasudante e filtrante liquido biliare dalla sua parete come goc- 
cioline di rugiada, che si detumefaceva colla pressione manuale e che non 
presentava alcuna soluzione di continuo. 

Dagli AA., e sono la maggioranza, che affermano la possibilità della 
transudazione o della filtrazione della bile, donde la denominazione di cole- 
cistite filtrante data da Urbani, varie sono le ipotesi emesse per spiegarne 
il meccanismo, Per Iohanson la bile filtrerebbe attraverso i vasi linfatici 
sottosierosi ectasici; per Schievelbein la filtrazione avverrebbe attraverso i 
canali di Lunschka, che sono una formazione incostante, canali che si spin- 
gerebbero fino alla sierosa; si tratterebbe quindi, secondo lui, più di una 
anomalia che di un'alterazione patologica, e da ciò la rarità della malattia. 
Moulonguet e Brocq, basandosi su esami batteriologici eseguiti sia sul liquido 
trasudato che sul contenuto della vescicola biliare e che avevano messo in 
evidenza vari microbi, sopratutto colibacilli ed enterococchi, vogliono scor- 
gervi una necrosi infettiva banale, facendo sorgere così una teoria micro- 
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bica del coleperitoneo che attribuisce al processo infettivo la necrosi e la 
presenza nella bile di fermenti proteolitici. 

Lenormant ha sollevata l’ipotesi della necrosi vescicolare da reflusso 
del succo pancreatico nelle vie biliari: tale ipotesi si fonda su alcune costa- 
tazioni cliniche (coesistenza di placche di citosteatonecrosi sull’epiploon, ca- 
ratterizzate, macroscopicamente, da piccole macchie biancastre, paragona- 
bili a piccole macchie di cera, visibili per trasparenza, sotto il peritoneo parie- 
tale o viscerale, come nel caso citato da Urbani, e microscopicamente cONsi- 
stenti nella distruzione di cellule adipose; in più, come nel caso citato dal 
Ruppaner, è stata anche constatata presenza d’amilasi pancreatica nella bile 
wescicolare) e su dati sperimentali : Il Blad infatti (1933) ha dimostrato che 
legando il dotto coledoco in un cane ed iniettando nella cavità vescicolare 
del succo pancreatico si produce la filtrazione della bile attraverso le pareti 
della cistifellea dove si son venute determinando alterazioni necrobiotiche 
dovute ai fermenti pancreatici attivati dal succo duodenale; questa costata- 
zione rafforzerebbe la teoria dell’interdipendenza della funzione pancreatica 
e di quella biliare. Secondo il Ticozzi la filtrazione della bile è possibile, 
anche se non è dimostrabile una perforazione delle vie biliari, quando esi- 
stono due condizioni essenziali: la ritenzione biliare e la flogosi della 
colecisti. 

Come scrive Scoppetta le molte incognite lamentate dai primi ricerca- 
tori fin dal 1913 non sono ancora state risolte dagli sforzi contemporanei 
dell’osservazione clinica e dell'esperimento; sembra che una spiegazione unica 
non possa valere per tutti i casi di siffatte peritoniti onde gli sforzi dei cli- 
nici e degli sperimentatori sono ancora tesi a dimostrare l’esistenza della 
perforazione o la possibilità della filtrazione a livello delle vie biliari. Le 
varie teorie del meccanismo patogenetico aspettano ancora controlli speri- 
mentali e conferme cliniche; forse ognuna di esse contiene una parte di ve- 
rità. Ad ogni modo, allo stato attuale delle nostre conoscenze, sembra che 
i versamenti biliari intraperitoneali non costituiscano un gruppo autonomo. 


* * %* 


L'azione tossica del liquido biliare è dovuta alla concentrazione degli 
acidi biliari, e poichè la sierosa peritoneale ha un alto potere di assorbimento 
derivatagli dall’abbondanza degli stomi linfatici scoperti da Reklingausen, la 
conseguenza diretta del versamento peritoneale è l'assorbimento della bile, 
assorbimento ch'è dimostrato dal reperto quasi costante, nei tessuti dei di- 
versi visceri, di accumuli biliari che si riscontrano nel corso di una perito- 
nite biliare. Poco chiaro è il fatto che il reparto dei pigmenti e dei sali biliari 
nel siero del sangue circolante sia così raro e di tale fatto non è possibile, 
per ora, dare spiegazione alcuna che non abbia carattere di semplice indu- 
zione. Qualcuno (Fullo) ha prospettato che nel processo di assorbimento 
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peritoneale la bile subisca trasformazioni tali da sfuggire ai metodi di rive- 
lazione chimica; altri, per quanto riguarda i sali biliari, ai quali, va in 
prevalenza legata l’azione tossica della bile, ha asserito che il mancato 
reperto di essi nel sangue circolante, possa attribuirsi ad una loro rapidis- 
sima fissazione nei tessuti, mentre, per quanto riguarda i pigmenti, il loro 
assorbimento, possibile nei primi stadi del versamento, resta poi inibito 
dalle alterazioni che il peritoneo subisce per effetto del contatto biliare. 

Le alterazioni istopatologiche si compendiano in una essudazione siero - 
emorragica e sono l’esponente dell’azione tossico - infettiva della bile all’in- 
fuori di qualsiasi azione batterica: il processo morboso va quindi identificato 
come una vera e propria peritonite chimica a carattere prevalentemente 
siero-emorragico. La «causa mortis», nella peritonite biliare, sarebbe in 
stretto rapporto colle lesioni degenerative, sia pure di origine non ancora 
definita, che ad essa conseguono primitivamente nei visceri più importanti 
per l’economia organica, quali, sopratutto quelle che si determinano a carico 
del rene e del fegato e che manifestano la loro preponderante azione dele- 
teria col determinare un blocco epato-renale che sarebbe poi la causa del- 
l’esito letale. 

All’esame isto-patologico delle vie biliari non si riscontrano che scarse 
lesioni che possono riassumersi in un edema, talvolta cospicuo, delle pareti 
di tali vie nelle quali gli elementi cellulari sono alterati per chiazze necroti- 
che, per infiltrazione di cellule rotonde nella sottomucosa e nel cellulare 
sottoperitoneale, e per emorragie ed erosioni nella mucosa. 

Secondo Nauwerchk l’esame batteriologico del versamento peritoneale 
e della bile colecistica ha dimostrato presenza di colibacilli, di enterococchi 
e di stafilococchi. 


* * * 


Finora la peritonite biliare senza perforazione è stata una rivelazione 
operatoria o necroscopica e rara è la diagnosi preoperatoria precisa; anche il 
nostro caso, infatti, è stato operato per peritonite da probabile perforazione 
appendicolare. Sclo Bernard, nel 1931, riuscì a formulare un'esatta diagnosi 
di peritonite biliare per questo complesso di sintomi: presenza di urobilina e 
di bilirubina nelle urine; di diastasi pancreatica nel sangue e nelle urine; per 
l’apiressia, la modica frequenza del polso e lo stato generale non grave pure 
essendo presente l’irradiazione dolorosa alla scapola sinistra come nelle affe- 
zioni del pancreas. In complesso possiamo dire che la sintomatologia del 
quadro morboso non presenta alcunchè di caratteristico ed i segni clinici non 
si differenziano da quelli delle peritoniti acute di altra origine. Il sintomo 
più importante è rappresentato dal dolore spontaneo o provocato dalla pres- 
sione nella regione sotto-cpatica, dall’immobilità respiratoria e dalla contrat- 
tura rigida, dura, sotto il bordo costale destro. Va però tenuto presente come 
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molto spesso il dolore si manifesti anche in altri distretti addominali: all’epi- 
gastrio, al punto di Mc Burnej, al fianco destro e, specialmente, nella fossa 
illiaca destra, come nel nostro caso; qualche volta il dolore e la contrattura 
sono presenti lungo il retto addominale di destra (Urbani), sintomo questo 
comune alle perforazioni duodenali. Secondo Pierangeli un dato semeiologico 
importante per la diagnosi pre - operatoria di sede sarebbe il seguente: che 
la contrattura che interessava tutta la parete addominale, all’inizio della nar- 
cosi, si localizza esclusivamente al di sopra del focolaio prima che questa 
diventi completa. L’inizio della malattia è quasi sempre brusco ed acuto ma 
non mancano casi a sindrome iniziale attenuata; il vomito è abbastanza fre- 
quente (nel confronto con la perforazione gastrica questo dato può avere una 
certa importanza diagnostica differenziale). Il polso, contrariamente a quanto 
la teoria farebbe supporre, non diviene raro che in un numero limitatissimo 
di casi; vi è generalmente tachicardia con lieve rialzo termico (37°,7 - 38°) 
mentre l’ittero è raro e, quando esiste, compare sempre dopo il quinto giorno. 
A questo proposito ricordiamo un sintomo d’eccezionale rarità ma che non 
va dimenticato per la sua importanza quando si appalesa, cioè l’ittero circo- 
scritto alla regione peri- ombelicale (Ramshoff). L’aia di ottusità epatica è 
conservata; raro è il singhiozzo, vi è stasi di feci e di gas, l'esame delle urine 
rileva spesso urobilina ed indacano, meno spesso si rinvengono i pigmenti 
biliari; nel sangue il tasso dell’azoto sale rapidamente a valori molto elevati 
mentre la bilirubina, solo qualche volta, è aumentata; la leucocitosi è normale. 
Nella maggioranza dei casi il versamento è libero, raramente è incistato, in 
questo caso si può pensare ad un ascesso subfrenico; nelle forme sub-acute 
può palparsi la cistifellea ingrossata. Con questo complesso di sintomi si 
pensa generalmente alla perforazione gastro - duodenale, all’ appendicite 
acuta perforata, alla colecistite, all’occlusione intestinale, alla pancreatite 
emorragica. 

Nella perforazione gastrica o duodenale il dolore, pure essendo brusco 
ed atroce al centro dell’epigastrio, si irradia verso l’ipocondrio destro (ulcera 
pilorica o duodenale) o al dorso e spalla sinistra (ulcera della piccola curva- 
tura); tale dolore dura 10 - 12 ore per poi scomparire; coesiste lipotimia, con- 
trattura lignea all’epigastrio, respirazione rapida e superficiale, scomparsa del- 
l’ottusità epatica, polso piccolo, filiforme, molle, frequente; all’inizio il vo- 
mito è raro. 

Nella colecistite acuta perforata esiste febbre alta e molte volte ittero: 
al principio della malattia è dato rilevare alla palpazione, ingrossamento della 
coleciste ed edema della parete sotto - epatica. 

Nell’appendicite perforata l’inizio del dolore è regolarmente alla sede 
appendicolare e nella fossa iliaca destra. 

Nell’occlusione intestinale l'arresto delle materie fecali e del gas è asso- 
luto; la temperatura subisce delle alterazioni, il polso è piccolo, il dolore è 
localizzato in quel punto dell'addome che corrisponde allo strozzamento; 
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coesiste il vomito, il singhiozzo ed una dilatazione addominale che, dapprima 
localizzata, si generalizza in seguito; si nota inoltre peristaltismo localizzato 
al punto dello strozzamento. 

Nella pancreatite acuta emorragica la parete addominale è relativamente 
trattabile in proporzione dell'intensità dello schok e del dolore che s’irradia 
all’ipocondrio ed alla spalla sinistra; coesistono zone di iperestesia (zone di 
Head); delle volte si possono notare delle macchie ecchimotiche al di sopra 
dell’ombelico (segno di Halstead) ed un ballottamento che può rimanere loca- 
lizzato al colon trasverso (segno di Gobiet). 

Solo il dolore sotto epatico, la contrattura rigida, dura, sotto il bordo 
costale, la urobilinuria, la leucocitosi quasi normale, le condizioni del polso 
e la temperatura potrebbero essere elementi di differenziazione; ma capita 
raramente al chirurgo di sorprendere la peritonite biliare in questo primo 
periodo, quando esso esiste. Da notarsi che anche il criterio della sede della 
maggiore dolorabilità è fallace; il versamento biliare si accumula, come quello 
d’origine gastro - duodenale, nella fossa iliaca destra e poi nel Douglas, lungo 
il mesocolon e la parete dell'addome; ne risulta un dolore vivo in tali sedi 
rispettivamente alla esplorazione addominale e rettale; qualche volta soccorre 
il dato anamnestico di precedenti coliche biliari. 

Di fronte a dolori diffusi, alla contrattura generalizzata, allo stato an- 
sioso e profilato, al vomito, alla stasi delle feci e del gas, alla tachicardia; di 
fronte ad un malato che presenta i sintomi di un addome acuto è solo con- 
sentito la diagnosi generica di peritonite acuta, che presuppone l’intervento 
operatorio immediato, di qualsiasi natura detta peritonite sia. 

La prognosi della peritonite biliare senza perforazione, come nelle peri- 
toniti di altra origine, è funzione della precocità della diagnosi, del precoce 
intervento e della resistenza del malato: solo l'intervento immediatamente 
praticato può salvare il p.; di fronte ad un caso oscuro o dubbio in cui tutti 
i dati anamnestici e semeiotici fanno ritenere trattarsi di peritonite acuta ope- 
rare subito è quanto senza esitazione devesi fare. In quanto alla setticità 
del versamento biliare, se inizialmente essa è minore che nelle perforazioni 
gastro-duodenali od appendicolari, è anche noto però che il liquido biliare 
versatosi nella cavità peritoneale ha maggiore tendenza a diffondersi e ad 
infettare la mucosa. 

Ristagnando per lungo tempo il liquido nel cavo peritoneale, l’esito 
letale sopravviene per un blocco epato-renale manifestando, come abbiamo 
già detto, le lesioni renali ed epatiche la loro preponderante azione deleteria. 


* * * 
TrattaMmenTO. — Decisa l'operazione, quale taglio laparatomico si 


userà ? Se i dati raccolti ci fanno orientare sulla origine appendicolare 0 cole- 
cistica della peritonite, è bene praticare, come nel nostro caso, il taglio para- 
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rettale destro di Lennander, che permette l'esplorazione delle ultime anse del 
digiuno, dell’ileo, del ceco e dell’appendice, taglio che viene poi prolungato 
ed il duodeno. Se poi si è orientati verso la perforazione gastro-duodenale, 
sarà più conveniente il taglio mediano sopraombellicale per esplorare lo sto- 
maco ed il duodeno, taglio che poi viene eventualmente completato con l’in- 
cisione obliqua sottocostale destra. Se invece esistono dati chiari che parlano 
in favore di una peritonite biliare, si praticherà il taglio obliquo od arcuato 
parallelo all’arcata costale (tipo Sprengel, Kehr). 

La colecistectomia è l’operazione di scelta, quando coesistono, col versa- 
mento, lesioni della cistifellea (edema sottosieroso, sugellazioni e soffusioni 
emorragiche); dopo, esplorate le vie biliari, se ne pratica il drenaggio. La 
colecistectomia si pratica per via retrograda dopo aver legato separatamente 
il cistico e l’arteria cistica. La colecistostomia può trovare la sua indicazione 
nella ritenzione e distensione della vescichetta biliare quando la exeresi di 

essa è difficile o lo stato del malato è troppo precario; sarà in tutti i casi il 

primo tempo di una colecistectomia secondaria; per tutti gli ammalati l’esplo- 
razione del coledoco e del pancreas s'impone. Nel corso di detta esplorazione, 
si potrà ritenere opportuna una coledocotomia complementare. Se non si 
trova nulla di apprezzabile, si praticherà il drenaggio delle vie biliari e del 
peritoneo come nel caso in esame: tale drenaggio ha lo scopo di far fluire la 
bile all’esterno, mentre si ripara la probabile lesione o l’alterazione che ha 
determinata la peritonite biliare; è un trattamento assolutamente paliativo e 
sintomatico, non esercitando influenza alcuna sulla lesione primitiva ma che 
tuttavia nel nostro caso è stato sufficiente a determinare la guarigione. 


Riassunto. — L'A. riferisce su di un caso di peritonite biliare senza perforazione 
apparente ricoverato nel Reparto chirurgico, operato e guarito. Riassume le varie teorie 
etio-patogenetiche e le conoscenze attuali sull'argomento. 


BIBLIOGRAFIA, 


Archivio ed Atti della Società Italiana di Chirurgia, 1932. 

AmaporI: Peritonite biliare mortale da penetrazione di ascardide nel dotto di Wirsung. — 
Rif. Med., n. 12, 1933 

BARGELLINI : Ascite biliare da rottura probabile della cestifellea. — Riforma Medica, 
vol. III, pag. 114, 1897. 

Bécuin: Patologie chirurgicale, - 'Tom. IV: Patologie dell'abdome, 1938. 

BarcH: L'azione della bile nel peritoneo. — Biol. u, Pat. des Weib., 1927. 

Berti: Contribution a l'étude des peritonitis biliaires avec integrité apparente des voies 
biliaires. — Strasbourg medicale, t. LKXXIII, 1925. 


BernHarp: Bestrag zur galligen Peritonitis ohne nachweisbare Perforatione. — Dtschz. 
Zeitschr. f. Chir., vol, CCXXXI, pag. 804, 1931. 
Bizarp: Peritonite biliare sans perforation apparente des voies biliaires. — L'Echo med. 


du Nord 1935, in « Journ. de Chir. », nov. 1935. 


916 SU DI UN CASO DI PERITONITE BILIARE SENZA PERFORAZIONE 


BLap: Studien iiber Gallenperitonitis ohne perforation der Gallenwege. — Arch. f. Klin. 
Chir., Bd. 109, 1918. 

Bomsi: La peritonite biliare senza perforazione apparente delle vie biliari. — Arch. Ital. 
di Chir., vol. XXXIX, n. 4, 1935. 

BurcHkarpT: Perforationlose Gallenperitonitis, — Beitr. z. Klin, Chir., vol. CXXVIII, 


pag. 209, 1923. 

Cart: Contributo allo studio della cosidetta peritonite biliare senza perforazione; ricerche 
sperimentali e sintesi critica. — Siena, Atti R. Accad. Fisiocrit., 1934. 

Caviglia: Peritonite biliare sans perforation apparente. — Buenos Aires, Boll. y Trab. 
Soc. Chir., 1932. 

Cernezzi: Sul reflusso di succo pancreatico nelle vie biliari. — Gazzetta degli Ospedali 
e delle Cliniche, An. 55, n. 5, 1934. 

Ciminata: Perforazione della cistifellea. — Atti e memorie Soc. Lomb. di Chir., 1933. 

CLairmont e Von Haserer: Gallige Peritonitis ohne Perforation der Gallenwege. — Mitt. 
a. d. Grengeb. d. Med, u. Chir., 1911. 


DeLaceNIERE: Peritonite biliare apres cholecistectomie. — Pr. Med., n. 24, 1934. 

Docimo: Ricerche sperimentali sulla fisiopatologia del coleperitoneo, — An. Ital. Chir., 
1933. 

Dominici: La Società Italiana di Chirurgia nei suoi primi 30 congressi, pag. 367, 1930. 

Forni: Sulla peritonite biliare o coleperitoneo o colecistite filtrante. — Boll. Soc. Med., 
1939. 

Ficureri: Sugli effetti della bile pervenuta in cavità peritoneale. — Ann. Ital. Chir., 
1932. 

ForHerINGHAM: Patogenie de la peritonite biliare sans perforatton. — Riv. Med. del 


Rosario, 1935, in « Gior. Chir. », 1936. 

Giacosse: Archivio Italiano di Chirurgia, vol. XXV, fasc. 4, An. 1930. 

Guisè: La peritonite biliare. — Revue de chirurgie, 1913. 

Jowner: Patogenesi delle peritoniti biliari senza perfotazione. — Ljon Chirurgical. 
t. XXV, 1928. 

Jonanson: Contribution à l'étude de la perihepatite bilieuse avec epanchement biliaire. 

KLemperer: Clinica moderna. Vol. II. — U.T.E.T., 1937. 

LarrerI: Alterazioni istologiche di vari organi nel coleperitoneo sperimentale. — Palermo, 
Atti R. A. Soc. Med., 1924. 

Lenormant: Les epanchements biliaires intraperitoneaux sens perforation des voies bi- 
liaires. — Pr. Med., pag. 242, 1912. 


Leriche: De la trasudation biliaire à travers la vescicule non perforée. — Ljon Chir., 
1923. 

MarinaccI: Coleperitoneo con integrità apparente delle vie bilian. — Il Policlinico 
(Sez. prat.), 1925. 

Marinetti: Lesioni traumatiche chirurgiche delle vie biliari extraepatiche. — Padova, 
Tip. La Garangola, 1924. 

Moxpor:; Diagnostics urgents Abdomen. — Paris, Masson, 1933. 

Moxpor: A propos des peritonites biliaires sans perforation. — Bull. et Mem. Soc. Nat. 


d. Chir., n. 8, 1934. 

Moutoncuer: Discussion sur les choleperitoines sans perforation evidente des voies bi- 
liaires. — Bull. Mem. Soc. Nat. Chir., n. 6, 1934. 

Nauwerk: Gibt. es, eine Gallige Peritonitis Ohne perforation der Gallenwege. — Berlin, 
Klin. Woch., 1913. 

Peri: Contributo allo studio delle colecistiti filtranti. — Ann. Ital. Chir., 1931. 

Rapici: Contributo allo studio delle colecistiti filtranti. — Ann. Ital. Chir., 1933. 

Ravpin, Morrison e SmitH: Bile peritonitis and bile ascitis. — Ann. of Surg., vol. 89, 
1929. 


SU DI UN CASO DI PERITONITE BILIARE SENZA PERFORAZIONE 9I7 


Razzasoni: Studio sperimentale sulle peritoniti biliari. — Gior. Clin. Med., 1921. 
RuppaneR: Gallige Peritonitis ohne erknnbar Perforation. — Schweiz. Med. Woch. 1928. 
Sasatini e CurtiLLET: Les epanchements biliaires intraperitoneaux sans perforation ap- 


parente des voies biliaires. — Journ. de Chir., 1935. 

Sagsioni: Peritonite biliare senza perforazione. — Gazz. Clin., 1930. 

Sciuti: Sw microbismo della bile nella colecisti normale. — Catania, Boll. Soc. Med. 
Chir., 1934. 

Scoppetta: / versamenti biliari intraperitoneali. — Il Policlinico (Sez. Chir.), n. 1, 1937. 

TepLitz: Diffuse Gallenperitonitiden, — Zentralorg., vol. LIII, 1931. 

Tiserio; Sulla peritonite biliare con integrità apparente delle vie biltari, — Il Policlinico 
(Sez. Prat.), 1931. 

Ticozzi: Sulla peritonite biliare. — Arch. e Atti Soc. It. Chir., 1932. 


Ursani: Le colecistiti filtranti. — Il Policlinico (Sez. Prat.), n. 51, 1928. 

Vocer: Ueber gallige Peritonitis. — Wien, Klin. Woch., t. 28, 1913. 

Wotr: Beitrig zur Galligenperitonitis ohne Perforation der Gallenwege. — Berlin, Klin. 
Woch., 1912. 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: colonnello medico prof. ALFrEDo GeERrMINO. 


SINDROME CEREBELLARE BILATERALE SIMMETRICA 
ASINERGICA A TIPO ATROFIA PRIMARIA DEL CERVELLETTO 


Dott. Antonio Campana, maggiore medico, dirigente il servizio neuro-psichiatrico 


Cec. Vin. da Venezia, di anni 52, ex militare, pensionato di guerra di 
6° categoria a vita per esiti di F. A. F. al capo consistenti in cicatrici e cecità 
dell’occhio sinistro. Inviato a visita per aggravamento. Non ha tare fami- 
liari, tubercolari, luetiche, neuro-psicopatiche. 

Ammogliato, con due figli in buona salute. Non precedenti morbosi 
degni di nota a parte il trauma bellico riportato il 10 ottobre 1917: F. A. F. 
al viso con lesione dell’occhio sinistro in seguito alla quale sopravvenne cata- 
ratta traumatica con susseguente perdita del visus. Subì l’ultima visita il 
22 settembre 1923. Accusando ora gravi disturbi a carattere neurologico viene 
inviato a visita dello specialista. 

Da 5-6 anni ha notato, egli dice, diminuzione nella forza degli arti 
inferiori, incertezza nel cammino, difficoltà nell’eseguire le comuni opera- 
zioni del vestirsi, mangiare, ecc. Tali fatti, insorti quasi inavvertitamente, 
senza prodromi subiettivi, sono andati progressivamente e lentamente accen- 
tuandosi sino a raggiungere il grado attuale: il p. riesce appena a man- 
tenere la stazione eretta ma per poco: subito oscilla, perde l’equilibrio, cade. 
Nella esecuzione di atti spontanei o comandati è lento, impacciato, mette in 
giuoco movimenti compensatorii o addirittura di sostituzione. Dice che si è 
anche accorto di un indebolimento della memoria e di diminuzione di udito 
a sinistra. La funzione visiva è accusata normale a destra. Mai vertigini, mai 
cefalee, non vomiti. Normali le funzioni della vita vegetativa. 

Esame obiettivo: mediotipo in condizioni generali di nutrizione e san- 
guificazione discrete. Si rilevano, all’ispezione del capo, segni di pregresse 
lesioni al viso caratterizzate da cicatrici irregolari, parzialmente aderenti, 
dello zigomo sinistro. Nulla di rilevante a carico degli organi toraco-addomi- 
nali. Stato dei vasi superficiali buono. Polso valido, ritmico. Pressione arte- 
riosa al Boulitte: mx. 155, mn. 80. Nelle urine non si riscontrano elementi a 
carattere patologico. Funzione degli sfinteri accusata integra. 

Siero-reazione di Wassermann sul sangue negativa. 

Esame emocitometrico e formula leucocitaria senza apprezzabili alte- 
razioni; non cosinofilia. 

Esame del sistema nervoso: Facies senza particolari atteggiamenti. Mi- 
mica scarsa. Il p. riesce a mantenere la stazione eretta solo se si appog- 
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gia: diversamente tenta di rimanere in equilibrio per qualche istante, poi 
oscilla e cade in avanti o, più facilmente, indietro. In posizione di Romberg 
tale condizione non si modifica, nel senso che la caduta avviene nell’istesso 
tempo e con le stesse modalità. Nella marcia — possibile solo per alcuni passi 
— si nota andatura nettamente cerebellare, lenta, titubante, atassica, con 
tendenza ad arrestarsi o addirittura a retrocedere. Al minimo impulso infer- 
togli il soggetto perde l'equilibrio e cade a terra: fenomeni di antero e retro- 
pulsione evidenti. Ad occhi chiusi nessuna accentuazione dei fenomeni su 
detti. Di tanto in tanto si nota qualche movimento di lateralità del capo indif- 
ferentemente verso destra o verso sinistra, come per un senso di impac- 
cio: tali movimenti non raggiungono il grado di spasmo. Colpisce nel 
p. uno stato di profonda asinergia a carico sopratutto del tronco e 
degli arti inferiori che sono ipotonici, chiaramente ipostenici. Negli arti 
superiori il deficit è assai meno pronunziato. Nei movimenti di estensione 
passiva degli avambracci, specie se ripetuti, si avverte una sensazione di 
resistenza senza ipertonia dei flessori: il fenomeno non è costante. Non si 
apprezzano alterazioni del trofismo muscolare. Modica incoordinazione bi- 
laterale nell’esecuzione di atti spontanei e comandati (così nell’infilarsi la 
giacca, i pantaloni, nell’afferrare un oggetto, nel togliersi la camicia). L’in- 
coordinazione è più accentuata negli arti inferiori. Non esistono tremori 
statici. Nei movimenti fini, non sempre, un accenno fugace a tremolio delle 
mani. Esiste una dismetria bilaterale cospicua, tipica, sia per gli arti superiori 
che per gli arti inferiori, ove, però, è molto più imponente. Adiadococinesia 
bilaterale. Nonostante le alterazioni su riferite, tanto la motilità attiva che 
quella passiva non risultano compromesse. 

Motilità riflessa: accentuazione dei riflessi osteo - tendinei in genere ma 
in particolare dei rotulei che sono policinetici. Alluci plantari. Addominali e 
cremasterici presenti ma fiacchi. Riflessi pupillari presenti a destra. Altri 
riflessi tutti presenti e normali. Non riflessi a carattere patologico. 

Nervi cranici tutti semcioticamente indenni: solo a carico del facciale 
inferiore sinistro si riesce a mettere in evidenza una lievissima ipotonia. 
Linguaggio parlato normale per pronunzia, ma la parola è un po’ lenta, 
strascicata. Linguaggio scritto: lieve disgrafia caratterizzata da irregolarità 
nel tracciato e distanziamento dei caratteri. 

Sfinteri: pupilla destra normoreagente alla luce e all’accomodazione - 
convergenza. Sfinteri anale e vescicali normali. 

Sensibilità: tutte le varie sensibilità sono conservate anche se lieve- 
mente attutite per lo stato di bradipsichismo del p. 

Gusto: avverte bene i sapori di prova. Olfatto: distingue bene gli 
odori di prova. 

Esame della funzione visiva: O. D. escursione del bulbo oculare com- 
pleta. Fondo oculare: papilla ottica di aspetto normale. Campo visivo ristretto 
concentricamente. Refrazione emmetropica, visus dichiarato = 1/3. O. S. 
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amaurosi per pregresso traumatismo (cataratta traumatica). Oftalmodina- 
mometria di Baillard: valori normali di tensione. 

Udito: normale. Esame funzione vestibolare: normale. 

Esame radiografico del cranio: non segni di ipertensione endocranica. 

Puntura lombare: viene eseguita in decubito orizzontale. Il liquido 
fuoriesce a gocce ravvicinate, è perfettamente limpido, incolore. Pressione 
al Claude 13 cm. Tutte le prove di laboratorio, comprese la R. W., nega- 
tive (non iperalbuminosi, Nonne e Pandy negative, assenza di glucosio). Nel 
sedimento rarissimi linfociti: 1 per mm. 3. Negativo l’esame batteriologico. 

Stato psichico: il soggetto è apatico sensibilmente, profondamente ipo- 
bulico, rivela una scarsa comprensione del proprio stato. A parte ciò l’in- 
telligenza è sufficientemente conservata. L’affettività è ridotta. La memoria, 
sia di rievocazione che di fissazione, è indebolita. In complesso i processi 


psichici si compiono con una certa lentezza. Non si rilevano turbe a carat- 
tere qualitativo. 


* * %*% 


I sintomi più appariscenti, costanti e inequivocabili, presentati dal 
nostro p. (compromissione grave dell'equilibrio con astasia - abasia mar- 
cata, asinergia, atassia, dismetria, adiadococinesia, incoordinazione, accen- 
tuazione reflessogena profonda) il carattere di perfetta simmetria bilaterale 
delle alterazioni ci orientano verso una sindrome di disfunzione cerebellare. 
Ma prima di inoltrarci in questo campo non sarà superfluo ricordare ed 
escludere affezioni che hanno qualche punto di contatto, sintomatologico, 
con le lesioni del cervelletto. È, principalmente, la sclerosi in piastre, qualche 
sindrome extrapiramidale, le forme di atassia non cerebellare. Contro l’ipo- 
tesi di una sclerosi a placche, che può presentarsi a tipo cerebellare, stanno 
l’età avanzata del soggetto, il decorso lento e progressivo, senza sbalzi nè 
remissioni, dell’affezione, l'assenza di fenomeni piramidali accentuati men- 
tre sono presenti i riflessi addominali, sia pure attenuati, la maggiore 
imponenza dei disturbi dell’equilibrio rispetto a quelli della coordinazione, 
la quasi assenza di tremori, la mancanza di nistagmo, di alterazioni del 
fondo oculare e del linguaggio, ecc. Fra le sindromi extrapiramidali sareb- 
bero da prendere in considerazione un parkinson e lo stato marmorizzato 
del corpo striato, ma, se sono accentuati i fenomeni di antero e retropul- 
sione, di pseudo - ipertonia muscolare, di indebolimento mentale, manca 
all'opposto tutta un'altra serie di sintomi, esponenti di vera disfunzione del 
sistema extrapiramidale (l'amimia, il tipico tremore, la ipertonia costante 
dei muscoli, la classica andatura, i disturbi della vita vegetativa, ecc.). Con 
il quadro dello stato marmorizzato del corpo striato (malattia di C. Vogt) 
le divergenze sono ancora maggiori e basterà ricordare che carattere essen- 
ziale ne è la regressione dei sintomi con il procedere dell’età: la malattia, 
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inoltre, in genere familiare, dell'età infantile, è caratterizzata da rigidità 
muscolare e ipercinesia, nonchè da movimenti coreo - atetosici che la fanno 
includere nel capitolo delle atetosi. 

Ai tipi di atassia non cerebellare appartengono le forme tabetica, labi- 
rintica, frontale. Nel p. non è stato rilevato alcun sintoma di neurolue: 
sarebbe sufficiente la negatività della R. W. sul l. c. r. e delle altre prove 
umorali per rigettare l'ipotesi di una affezione sifilitica quaternaria. Inoltre 
l'assenza di disturbi oculari e reflessogeni tipici ci dispensa dall’insistere 
in una diagnosi differenziale. Lo stesso può dirsi per eventuali affezioni 
labirintiche, avendo trovato normale assolutamente la funzione del relativo 
sistema, Rimarrebbe l’atassia frontale di Bruns che comporta l’esistenza di 
una neoformazione, di un ascesso o di una lesione traumatica dei lobi 
frontali: il decorso della malattia fa scartare senz'altro l'eventualità di un 
ascesso frontale, mentre non abbiamo cognizione di un trauma dei lobi 
stessi di data recente. Sulla possibilità di una neoformazione in senso 
lato possiamo senz'altro, poi, affermare che nel nostro p. l'ipotesi va ri- 
gettata e non solo per un eventuale tumore frontale ma anche per un 
neoplasma intracranico a sede non frontale e particolarmente intra o extra - 
cerebellare. Il p. non ha mai accusato alcuno dei sintomi subiettivi ti- 
pici dell’ipertensione endocranica (cefalea, vomito, disturbi oculari, ver- 
tigini, ecc.) nè i vari esami praticati (oftalmoscopia, oftalmodinamometria, 
puntura lombare e relativo esame del liquido, radiografia del cranio) hanno 
contribuito ad avvalorare tale ipotesi: ed è ben difficile che una neoplasia 
manifestatasi con una sintomatologia così imponente come nel nostro caso 
non sia individuabile attraverso una almeno delle tante prove più comuni 
e sicure. La simmetria spiccata dei disturbi con prevalenza netta dei feno- 
meni di asinergia potrebbe ben essere esponente di una sindrome cerebello - 
tumorale mediana e, più precisamente, del verme, ma tutti gli esami ese- 
guiti non ci consentono questa che pure sembrerebbe una delle possibilità 
diagnostiche più verosimili. Escludiamo, per le stesse ragioni, una neofor- 
mazione extracerebellare. Affinità maggiore l’affezione morbosa in esame 
mostra, infine, con una di quelle lesioni del sistema spino - cerebellare (scle- 
rosi combinate familiari) tipo eredo- atassia spinale di Friedreich, eredo - 
atassia cerebellare di P. Marie: mancano però, nel nostro caso, i caratteri 
di malattia ereditaria familiare ed entrambe le forme, la prima senza dubbio, 
sono dell’età giovanile; sono caratteristici, infine, dell’una e dell’altra, talu- 
ni sintomi che noi non abbiamo riscontrato nel nostro ammalato: nistagmo, 
iporeflessia, deformità somatiche, disturbi del linguaggio, parestesie della 
malattia di Friedreich; alterazioni del fondo oculare e dei riflessi pupillari, 
disturbi del linguaggio dell’eredo - atassia cerebellare di P. Marie. Tutto 
ciò ci conduce a escludere anche le ridette due affezioni del nevrasse che, 
sopratutto la seconda, per alcuni caratteri predominanti (asinergia, atassia 
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statica, dismetria, adiadococinesia) avrebbero potuto essere invocate nella 
diagnosi del nostro caso. 

Abbiamo, sin da principio, affermato che la imponente tipica sinto- 
matologia del p. ci indirizzava verso il concetto di una disfunzione 
cerebellare: scartata l'ipotesi di una neoformazione endocranica e parti- 
colarmente cerebellare intra o extra che sia, non resta che soffermarsi sul 
campo specifico delle affezioni del cervelletto e, particolarmente, sui ram- 
mollimenti, sulle disontogenie, sulle atrofie. 

I rammollimenti del cervelletto, per la conformazione sopratutto della 
rete arteriosa in tale distretto dell’encefalo, sono rarissimi. Può anche acca- 
dere che essi si stabiliscano senza ictus apoplettiforme — eventualità non 
facile — ma anche in questo caso sono rivelati da tutta una serie di piccoli 
sintomi, preminentemente a fondo vascolare, che nel nostro caso non abbia- 
mo trovato: il Cec. non presenta segni di arteriosclerosi nè fatti di arterite 
luetica che costituscono, in genere, le cause determinanti di tutti i rammol- 
limenti; non ha mai presentato vertigini, non nistagno, non deviazione 
coniugata degli occhi (sintomi assai comuni in tali forme). D'altronde, una 
sindrome cerebellare così nettamente bilaterale, simmetrica, sarebbe giu- 
stificata solo da un ramollimento localizzato nel verme, evento questo ancora 
più raro; il decorso, poi, dell’affezione nel nostro caso è stato lentissimo, 
progressivo, senza sbalzi atti a spiegare successive distruzioni di nuove arce 
cerebellari. Infine, resta assai discutibile la possibilità che un rammolli- 
mento sia così rigorosamente localizzato, non impegni cioè altre regioni 
del tronco encefalico. 

Nel p. che ha prestato regolare servzio militare, che non ha mai 
accusato disturbi sino all’insorgenza dell’attuale malattia, cioè fin verso 
i 50 anni, non sembra verosimile ammettere l’esistenza di anomalie di con- 
formazione del cervelletto da imperfezione o arresto dello sviluppo e del- 
l’accrescimento (disontogenie): è pur vero che sono stati descritti casi con 
decorso presso che muto e nei quali la diagnosi non costituì che un reperto 
accidentale al tavolo anatomico (caso di Neuburger e Edinger decorso muto 
sino ai 46 anni, caso di Otto, morto a 40 anni e di Ingels, morto a 68 
anni, senza aver mai presentato segni di disfunzione cerebellare) ma si 
tratta di eccezioni più che rare: senza arrivare a una vera agenesia, le varie 
ipoplasie del cervelletto si rivelano in genere dall’infanzia, assai difficilmente 
comportano un'esistenza di vita anche breve, si accompagnano, infine, a 
facili lesioni di altre parti del nevrasse ed anche ad alterazioni somatiche 
varie. 

Sappiamo ccine sia discusso il capitolo delle disontogenie e come esso 
si riallacci necessariamente a quello ancora più dibattuto, e non risolto, delle 
atrofie cerebellari. Anche recentemente l'argomento fu ripreso al Congresso 
di neurologia di Bucarest (1936) da J. Nicolesco e l’anno successivo al 
XLI Congresso di Nancy degli alienisti e neurologhi di Francia da M. N. 


SINDROME CEREBELLARE BILATERALE SIMMETRICA ASINERGICA ECC, 923 


Péron che si addentrò nello spinoso problema rilevando l’importanza dello 
studio delle atrofie nella patologia del cervelletto, prospettandone le lesioni 
anatomiche, macroscopiche e istologiche, mettendo in evidenza l'interesse 
fisiologico del loro studio topografico per quell’appoggio che esso può 
apportare alla controversa concezione dualistica delle funzioni del cervelletto 
(paleo - cerebellum e neo-cerebellum). Assai nitidamente ed esaurientemente 
Ayala, nel capitolo riservato alle malattie del cervelletto nel Traztato di 
Medicina interna, ed. « Minerva Medica », ha trattato il quadro delle dison- 
togenie e atrofie: pure, dopo avere esposto quanto sull'argomento è stato 
oggetto di osservazioni e discussioni sino ad oggi, egli deve convenire che 
allo stato attuale non è stata ancora concretata una sistemazione definitiva 
delle svariate forme di atrofie e si limita, a scopo didattico, alla descri- 
zione dei tipi meglio individuati dal lato anatomo - clinico, da quelli più 
specificamente eredo-famigliari alle forme isolate, a quelle sicuramente se- 
condarie, a processi morbosi acquisiti. Péron, fra i tipi anatomo - clinici 
relativamente più frequenti riportava le atrofie parenchimatose e lamellari 
(in cui rientrerebbe l’atrofia vermiana dei vecchi di Lhermilte o atrofia 
cerebellare tardiva di P. Marie, Foix, Alajouanine) e le atrofie complesse 
tipo atrofia olivo-ponto-cerebellare di Déjerine e A. Thomas, dando come 
eventualità assai rare l’atrofia olivo-rubro-cerebellare, la olivo-cerebellare, 
le atrofie complesse con risentimento midollare. Sono tali atrofie primarie 
che richiamano il maggiore interesse per la loro sintomatologia, per la loro 
evoluzione, per la purezza delle lesioni anatomiche che vanno distinte dalle 
atrofie secondarie, dalle agenesie, dalle lesioni infettive secondarie. 

Clinicamente, secondo Péron, le atrofie cerebellari primarie sono carat- 
terizzate sopratutto da turbe della statica, l’astasia - abasia è abituale, ac- 
compagnata spesso a movimeni associati; le turbe cinetiche interessano pre- 
valentemente gli arti superiori ove possono notarsi tremori intenzionali, 
dismetria, sindrome cerebellare spesso accentuata; i disturbi della parola e 
della scrittura sono facili a mettere in evidenza; il tono muscolare è variabile : 
in certe forme classiche si nota l’ipotonia caratteristica del cervelletto, ma 
R. Ley, Guillain, Bertrand, Mathieu hanno potuto constatare in qualche 
caso sia un’ipertonia d’azione, sia un’ipertonia duratura con rigidità perma- 
nente e un tremore cerebellare striato che ricorda il tremore parkinsoniano. 
Particolarmente, nella forma tardiva a localizzazione corticale (P. Marie, 
Foix, Alajouanine) che interviene verso i 60 anni, è interessa sopratutto 
la statica, la marcia è disturbata, i movimenti degli arti superiori sono rispet- 
tati. Nell’atrofia olivo-ponto-cerebellare di Déjerine e Thomas, che soprav- 
viene dopo i 50 anni, l’evoluzione è lenta e sono interessate ugualmente en- 
trambe le funzioni, statica e cinetica. 

I vari tipi di atrofia illustrati da Ajala comprendono -— secondo l’or- 
dine di successione adottato — la forma cerebellare dell’eredo - atassia (quella 
che va nei trattati sotto il nome di eredo-atassia cerebellare di P. Marie a cui 
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abbiamo già accennato) l’atrofia cerebellare familiare idiotica, l’atrofia olivo- 
cerebellare, l’atassia cerebellare congenita, l’atrofia parenchimatosa a loca- 
lizzazione corticale, l'atrofia primaria del sistema del nucleo dentato, l’atro- 
fia olivo-ponto-cerebellare, l’atrofia olivo-pontina a evoluzione subacuta con 
disturbi demenziali, l’atrofia olivo-rubro-cerebellare, le atrofie crociate cerebro- 
cerebellari, le sclerosi cicatriziali del cervelletto. Dal nostro quadro, che si è 
rivelato con una sintomatologia nettamente cerebellare, possiamo scartare quei 
tipi con risentimento di altre zone del nevrasse, quali le atrofie crociate cerebro- 
cerebellari, in cui l’atrofia di un emisfero cerebellare è subordinata ad una 
lesione primaria o tardiva dell’emisfero cerebrale opposto. Sono ancora da 
rigettare l’atrofia cerebellare familiare idiotica, descritta da Bourneville e 
Crouzon e caratterizzata da idiozia e diplegia spasmodica, l’atrofia olivo- 
cerebellare di Holmes a carattere familiare con segni cerebellari e tremori 
del corpo e degli arti, scosse nistagmiformi, parola esitante ed esplosiva, l’atro- 
fia cerebellare congenita descritta da Batten con disturbi quasi sempre con- 
geniti e molto precoci (difficoltà del cammino, tremori continui generaliz- 
zati, alterazioni del linguaggio nonchè, spesso, fenomeni psichici), l’atrofia 
primaria del sistema del nucleo dentato (R. Hunt) con tremore atassico 
generalizzato, l’atrofia olivo-pontina ad evoluzione subacuta, descritta da Van 
Bogaert e Bertrand in cui prevalgono i disturbi demenziali, l’atrofia olivo- 
rubro-cerebellare descritta da Lhermitte e Lejonne e che è rimasta una forma 
anatomica isolata, senza una sintomatologia clinica nota. Le differenze sin- 
tomatologiche dei tipi suddetti col nostro caso sono così evidenti che non 
ritengo necessario soffermarmici. 

Restano in campo l’atrofia parenchimatosa a sede corticale e quella 
olivo-ponto - cerebellare: le due forme, cioè, meglio note siccome meno rare 
e meglio studiate. La ‘descrizione che ne fa Ayala concorda, in genere, con 
quella del Péron: entrambe le forme non hanno carattere ereditario o fami- 
liare, si manifestano in soggetti anziani dai 40 ai 75 anni, sono ad etiologia 
ignota, a decorso lento, progressivo, senza remissioni. La prima, che po- 
trebbe denominarsi di Murri e Thomas, in quanto fu il Murri che nel 1900 
ne descrisse il primo caso mentre Thomas la studiò anatomicamente nel 1905, 
viene anche chiamata atrofia parenchimatosa (La Salle - Archambault) affe- 
zione sistematica del cervelletto (Telgersma) atassia-abasia, atrofia vermiana 
dei vecchi (Lhermitte) atrofia tardiva del cervelletto (H. Claude) atrofia cere- 
bellare tardiva (P. Marie, Foix, Alajouanine) secondo i vari AA. che ne osser- 
varono e descrissero i rari casi. I. Rossi la denominò, nel 1906, atrofia paren- 
chimatosa primitiva del cervelletto a localizzazione corticale: l’atrofia, in 
effetti, predomina nel verme superiore sebbene la totalità del cervelletto ne 
sia colpita con diversa intensità; la sostanza midollare, i nuclei dentati del 
ponte e dei peduncoli cerebellari sono integri; le lamelle invece sono assotti- 
gliate e all'esame microscopico si rileva atrofia degli elementi cellulari dei 
tre strati e sopratutto del medio con scomparsa addirittura, alle volte, delle 
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cellule del Purkinje che, quale alterazione abituale, presentano cromatolisi 
con modificazione del sistema neuro-fibrillare; atrofia degli elementi a ca- 
nestro si riscontra nello strato plessiforme. Clinicamente l’affezione è ca- 
ratterizzata da disturbi della stazione eretta e dell’andatura, che si compie 
nella classica maniera cerebellare, che non risentono della posizione di Rom- 
berg; notevoli i fenomeni di antero e retro-pulsione; sono presenti l’asinergia, 
la dismetria, l’adiadococinesia in maniera più accentuata negli arti inferiori; 
può esservi tremore, ma in genere di modica entità (a volte è stato notato un 
tremore del capo). Caratteristica abituale dei suddetti disturbi è quella di 
essere bilaterali, simmetrici, con dissociazione fra asinergia € equilibrio, da 
una parte, che sono gravemente compromessi, e tremori e incoordinazione, 
dall’altra, poco marcati e con prevalenza dei disturbi a carico degli arti infe- 
lori. Altri segni cerebellari incostanti: ipotonia, passività, ipostenia, catato- 
nia cerebellare lieve, movimenti accessorii, instabilità coreiforme, parola lenta 
tremolante monotona e un po’ scandita, scrittura difficile, irregolare, a sbalzi 
e deviazione dell’indice. I riflessi profondi sono accentuati, normali gli altri. 
Integre le varie sensibilità, normali gli sfinteri; attività psichiche non com- 
promesse notevolmente. 

L'atrofia olivo-ponto-cerebellare fu descritta nel 1900 da Déjerine e A. 
Thomas: le lesioni anatomiche sono qui più estese e complesse interessando 
oltre la corteccia (più negli emisferi che nel verme) anche la sostanza bianca 
nonchè il peduncolo cerebellare medio, i nuclei del ponte, le olive bulbari e 
le vie olivo-ponto-bulbari. Clinicamente il quadro non differisce molto da 
quello dell’atrofia di Murri-Thomas: inizia con incertezza e difficoltà del 
cammino che progressivamente aumentano, seguono i disturbi della parola 
e quindi si affermano i segni cerebellari più o meno bilaterali e simmetrici. 
Si rileva una certa ipotonia che ricorda quella parkinsoniana, la parola è 
lenta, strascicata, lievemente scandita, la voce disfona, sorda o nasale. E’ 
facile riscontrare negli arti superiori una ipertonia plastica del tipo extra- 
piramidale; a volte tremori a tipo parkinsoniano oppure intenzionale; di- 
sgrafia; l’asinergia muscolare esiste ma è meno evidente; i riflessi tendinci 
sono in genere normali o vivaci, mai esagerati o accompagnati da riflessi 
patologici a tipo piramidale. Sensibilità, sensi specifici e sfinteri normali. Le 
facoltà mentali non sembrano alterate, almeno nei primi tempi della malattia. 

Da quanto ho esposto non mi sembra azzardato ritenere che la sindrome 
neurologica presentata dal Cec. riunisce sufficientemente in sè i caratteri pre- 
dominanti dei suddetti due tipi di atrofia cerebellare: abbiamo trovato infatti 
che la malattia insorse subdolamente verso i 50 anni in un soggeto senza tare 
neurologiche familiari o ereditarie, si affermò lentamente, progressivamente, 
mostrò nei segni cerebellari una chiara dissociazione fra tremori (quasi nulli) 
e asinergia (spiccatissima) e fra incoordinazione (lieve) e disturbi dell’equi- 
librio (gravissimi) nonchè una chiara prevalenza dei fenomeni a carico degli 
arti inferiori: tutti i detti disurbi nettamente bilaterali, simmetrici, in individuo 
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senza alcun sintomo di ipertensione endocranica. Potremmo aggiungere che 
qualche caratteristica sintomatologica ci consiglierebbe di includere l’affe- 
zione in esame a preferenza nel quadro dell’atrofia parenchimatosa a loca- 
lizzazione corticale .ricordando. quanto P. Marie, Foix e Alajouanine ebbero 
a scrivere riguardo a tale malattia: « ogni sindrome bilaterale e simmetrica 
che cominci dopo i 50 anni, senza sintomi di ipertensione endocranica, se i 
disturbi dell’equilibrio sono molto predominanti e se i disturbi della coor- 
dinazione predominano negli arti inferiori, deve essere ricollegata all’atro- 
fia cerebellare tardiva prevalentemente corticale » e rilevando ancora che 
nella forma olivo-ponto-cerebellare l’asinergia è meno spiccata, i riflessi 
tendinei non sono mai esagerati mentre più spesso sì riscontrano tremori 
a tipo extra piramidale. Ma la distinzione fra i due tipi, in vita, è quanto 
meno azzardata e solo il tavolo anatomico potrà darci la conferma della 
diagnosi. 

L’etiologia delle due forme resta tuttora sconosciuta: nei riguardi del 
tipo Murri-Thomas ricorderò che Murri sostenne l’origine tossica enterogena 
dell’affezione perchè, come I. Rossi, aveva trovato nell’anamnesi del p. 
pregressi disturbi intestinali. Nei casi di La Salle, Archambault e di 
A. Thomas notiamo rispettivamente un’infezione tifica a 17 anni e una 
poliomielite nell'infanzia; Hassen nell’anamnesi delle sue due inferme trovò 
una sindrome leucemica in una e demenza precoce nell'altra. In uno dei 
casi, infine, di P. Marie, Foix, Alajouanine i primi disturbi seguirono a un 
trauma grave. Come fattori etiogenetici non sono stati dimenticati, natu- 
ralmente, la sifilide e l’alcoolismo. 

Nel nostro caso non sapremmo quale momento etiopatogenetico invo- 
care: il p., per quanto gli è dato di ricordare, non ha sofferto malat- 
tie degne di nota nè presenta alterazioni somatiche obiettive di sorta a parte 
la sintomatologia neurologica. Unico episodio degno di nota il trauma bel- 
lico che dev'essere stato sicuramente di entità notevole e facilmente associato 
a commozione cerebrale. Ma possiamo richiamare tale fattore la cui azione 
immediata risale a ben 16 anni dalle prime manifestazioni sintomatologiche ? 
Anche ammettendo che i sintomi iniziali siano passati inosservati e che il p., 
riportando a circa 5 anni fa la malattia attuale, si riferisca a un'epoca in cui 
la sindrome era già avanzata, rimane sempre un periodo di latenza troppo 
lungo che rende problematico un nesso cronologico fra trauma e malattia 
in atto. 

In ogni modo è interessante ricordare che oltre il caso già accennato 
di P. Marie, Foix, Alajouanine (citato da A. Thomas nel Nouveau traité 
de médecine, fascicolo XIX, pag. 929) anche Pierret incriminò il fattore 
traumatico in una sua osservazione: trattavasi di un soggetto venuto a morte 
a 61 anni, dopo una degenza di 8 anni alla Salpétrière, che all’età di 4 anni 
aveva riportato un violento trauma cranico per caduta all’indietro ed era 
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stato poco bene per un anno circa; quindi si era rimesso quasi completamente. 
Il tramite intermediario, secondo l’A., sarebbe da ricercare in una emorragia 
meningea. 


Come si vede, l’argomento si presta a considerazioni medico-legali, so- 
prattutto dal lato pensionistico, e la peculiare rarità dei casi non ne infirma 
l'interesse. L'azione causale di un trauma non può essere a priori negata, ma 
-—— ovviamente — non può nemmeno ammettersi genericamente che ogni 
atrofia cerebellare debba ripetere la propria origine da un pregresso momento 
traumatico. Una siffatta ammissione dovrà essere discussa e vagliata caso 
per caso, dopo accuratissime precisazioni anamnestiche, e la si potrà fare — 
pensiamo — soltanto se: 4) il trauma cranico sia sicuramente provato e 
risulti di notevole entità e, meglio ancora, a sede occipitale; 4) non siano 
invocabili altre cause morbigene (tossinfezioni gravi ecc., come si è già ri- 
cordato); c) dall’epoca dell’episodio traumatico si siano verificati disturbi ner- 
vosi di più in più evidenti e caratteristici, fino a sboccare in una chiara sin- 
drome cerebellare. 

Nel caso in esame non si poteva essere necessariamente molto certi sul- 
l’assenza di fattori morbigeni extra-traumatici; inoltre mancava quella catena 
di disturbi sia pur lievi, ma ininterrotti, rappresentanti le tappe, per così 
dire, del processo cerebellare, a partire dall'epoca del trauma. Pertanto qui 
la tesi di una causale dipendenza dell’atrofia cerebellare dal trauma di guerra 
non venne riconosciuta. 


Riassunto. — Descrizione di una sindrome cerebellare bilaterale simmetrica asiner- 
gica in individuo senza segni di ipertensione endocranica, che viene inquadrata, dopo 
una opportuna rassegna diagnostico-differenziale, nel capitolo delle atrofie del cervelletto 
e, particolarmente, riferita all’atrofia tipo Murri-Thomas. 

Riferimenti anatomoclinici. Problema etiopatogenetico. Considerazioni medico-legali. 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DEGLI ITTERI EMOTIVI 


Dott. Giuseppe Lavitola, capo manipolo medico 


In materia di itterizie si brancola tuttora nel campo delle ipotesi per 
quanto riguarda l’etiopatogenesi: ciò è in dipendenza della non chiara 
conoscenza dell'origine del pigmento biliare. 

Tra le varie teorie ricordiamo: 

1° - Teoria epatica. Secondo Hayem ed il suo allievo P. Tissier, l'emo- 
globina derivante dalla distruzione normale delle emazie, si trasforma in 
bilirubina nella cellula epatica a condizione che questa sia integra. 

2° - Teoria enterica. Secondo Fischler la stercobilina che si trova nel- 
l'intestino e che deriva dalla bilirubina, sarebbe ripresa dalla circolazione 
portale, riportata al fegato e quindi trasformata di nuovo in bilirubina allor- 
chè la cellula epatica è integra, mentre quando questa è alterata la stercolina 
apparirebbe nelle urine come urobilina. Per potere però condividere questa 
teoria, occorrerebbe, con l’insufficienza funzionale del fegato, ammettere 
l'integrità delle vie biliari. 

3° - Teoria renale. Gilbert et Herscher, avendo osservata urobilinuria 
nei casi di aumento del tasso di bilirubina nel sangue, pensarono che l’urobi- 
lina non fosse altro che bilirubina idratata al livello renale. La conoscenza 
posteriore della urobilinemia ha infirmato questa teoria. 

4° - Teoria ematica o tissurale. Il Virchow pensò che tutti i tessuti 
dell'organismo fossero capaci di ridurre la bilirubina, che si potesse for- 
mare nel torrente circolatorio dalla emoglobina, in urobilina, che è un pro- 
dotto facilmente eliminabile per i reni, mentre per la bilirubina esiste una 
soglia renale e la sua via di eliminazione normale è il fegato, tanto che, 
come vi è una bilerubinemia fisiologica di gr. 0,05 a gr. 0,06 %, così esi- 
stono nelle urine normali sempre tracce di urobilina. 


Classificazione degl’ itteri. 


Lo Zoia distingue gli itteri in: 

a) Meccanici o da ostruzione, suddivisi in quelli causati da ostacoli 
esterni (tumori della testa del pancreas, tumori circoscritti del fegato, dello 
stomaco, del rene destro, uterini ed ovarici, ipertrofia delle ghiandole ilari 
per processi leucemici, pseudoleucemici), 0 da ostacolo interno in cui com- 
prende l'angiocolite catarrale, i calcoli, i parassiti, le cicatrici. 
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b) Itteri pleiocromici, nci quali sono compresi gli itteri emolitici e 
quelli tossi-infettivi. 

La classificazione dello Zoia appare suscettibile di osservazioni: pone 
l’angiocolite catarrale negl’itteri da ritenzione, mentre deve essere ritenuta 
come il primo stadio delle epatiti, perchè sono state osservate quasi sempre 
angiocoliti catarrali delle lesioni della funzionalità epatica. Inoltre pur con- 
statandosi nell’itterizia catarrale i caratteri della colemia totale, cioè sintomi 
di ritenzione dei sali biliari con turbe circolatorie (bradicardia), turbe ner- 
vose (specie presenza di prurito) e turbe sensoriali, oltre alla presenza di 
pigmenti biliari nelle urine, decolorazione delle feci e colesterinemia, tut- 
tavia sono stati osservati dei casi a colemia dissociata, come quelli di Le- 
mierre e Brulé, che studiando l'assorbimento dei grassi in alcuni itteri gravi, 
riscontrarono il passaggio nell’intestino dei sali biliari. E così Carillo-Leal, 
facendo dei sondaggi duodenali in itterici cartarrali, trovò presenza di sali 
biliari senza la bilirubina. 

Inoltre lo Zoia, pone gli itteri emolitici nello stesso quadro degli itteri 
epatici, adducendo la ragione che non si può ancora ammettere come certa 
la formazione extraepatica del pigmento biliare. Pur non conoscendo il 
meccanismo patogenico della trasformazione dell'emoglobina in bilirubina 
ed urobilina da parte dei tessuti, tuttavia sono noti gl'’itteri emolitici lo- 
cali dovuti ad ecchimosi, e che hanno gli stessi caratteri di quelli gene- 
ralizzati. 

E’ stata anche dimostrata la trasformazione dell’emoglobina in uro- 
bilina e bilirubina nei vecchi essudati emorragici dei tessuti cellulari sotto- 
cutanei, nell’ematocele peritoneale (Froin), e nelle emorragie meningee. 

Wipple e Hooper hanno dimostrato l’esistenza della formazione dei 
pigmenti biliari al di fuori del fegato; sopprimendo la funzionalità con la 
fistola di Eck e dopo aver fatto la legatura della vena cava inferiore, iniet- 
tando sangue laccato, hanno visto apparire nelle urine bilirubina; ciò ci 
dimostra che il fegato non è l'organo unico da cui si formano i pigmenti 
biliari. 

Vi è la classificazione di Landau e di Held, che distinguono gli 
itteri in 4 gruppi: 

° . Ittero meccanico, dovuto ad ostruzione delle vie biliari. 

2° - Ittero parenchimatoso, dovuto a lesione della cellula epatica e che 
va dall’itterizia catarrale all’atrofia giallo-acuta del fegato. 

3° - Ittero dinamico, dovuto a iperproduzione dei pigmenti biliari; 
vi comprendono anche gli itteri emolitici, 

4° - Itteri misti, in cui sono riuniti: 

a) l’ittero cianotico, che si ha nell’asistolia; 
5) l’ittero da malattie infettive; 
c) l’ittero spirochetico. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Anche questa classificazione non risponde perchè pone l’ittero delle 
malattie infettive in un gruppo separato, mentre è ammessa la diretta di- 
pendenza da lesione della cellula epatica, che può ammalarsi tanto se i 
germi arrivano per via ascendente quanto per via discendente. 

Altre classificazioni sono quelle proposte dall'Aschoff e dal Pietra. 

Più rispondente alle moderne conoscenze e al meccanismo di pro- 
duzione degli itteri appare la seguente classificazione : 

I. — Itteri di origine angiocolica 0 canalicolare, in cui la bile viene 
ritenuta per ostacolo al deflusso normale, ostacolo che può essere intraepa- 
tico [calcolosi, vescicola idatidea (Devé), ascaridi (Guiard)] ed extraepatico 
(neoplasie comprimenti il coledoco, come tumori della testa del pancreas, 
cancro dello stomaco, del colon, tumori della faccia inferiore del fegato, 
aderenze consecutive ad ulcera gastrica, aderenze da peritonite tuberco- 
lare, ancurisma dell’aorta addominale, adenopatie dell’ilo del fegato). La 
caratteristica di questi itteri è data quasi sempre dalla colemia totale. 

SI. — Itteri emolitici, le forme cliniche sono: 

a) ittero emolitico congenito; 

b) ittero emolitico acquisito, che può presentarsi in forma acuta, 
dato dallo streptococco, dal treponema e da tossici ematici come l’anilina, 
il naftol B, la naftalina, il veleno dei funghi, l’idrogeno arsenicale; in forma 
sub-acuta dovuta ad infezione parassitaria provocata dalle emolisine vermi. 
nose (botriocefalosi, anchilostomiasi, lombricosi); ed in forma cronica.’ 

Le caratteristiche degl’itteri emolitici sono: 

assenza di bilirubina nelle urine, mentre è presente l’urobilina; 

anemia caratterizzata oltre che dalla diminuzione delle emazie, an- 
che dalla presenza di forme embrionali e da anisocitosi; 

fragilità globulare; 

funzionalità epatica integra. 

III. — Ifteri di origine epatica, che comprendono: 

a) itteri infettivi, suddivisi in primitivi e secondari; i primi com- 
prendono l’ittero catarrale, l’ittero infettivo benigno, l’ittero grave; i secondi 
sono quelli consecutivi a polmonite, tifo, streptococco, lues secondaria ecc.; 

b) itteri tossici, dipendenti da alterazioni della cellula epatica cau- 
sate dall’arsenico, acido picrico, cloroformio, alcool, fosforo; 

c) itteri nel corso di epatiti croniche (cirrosi); 

d) ittero emotivo. 

La caratteristica di questi itteri è di presentare quasi sempre colemia 
dissociata e alterazione della cellula epatica in una o più delle sue fun- 
zioni (glicogenetica, proteica, antitossica, emocrasica). 

Il meccanismo della ritenzione biliare è sconosciuto. Varie sono le 
ipotesi : 

Hanot ammette una dislocazione della trama epatica che comprime- 
rebbe i canalicoli biliari, dando così una stasi. Ciò non sembra possibile 
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perchè non si potrebbe comprendere come certi componenti della bile potes- 
sero essere avviati in parte nell'intestino e in parte nel sangue. 

Noel Fiessinger, avendo osservato delle dilatazioni ampollari dei cana- 
licoli biliari intercellulari in mezzo al tessuto epatico, pensò che la rottura 
di tali dilatazioni potesse portare a una comunicazione diretta delle vie 
biliari originali con gli spazii sottoendoteliali dei vasi sanguigni. Anche 
a questa teoria va obbiettato che non si spiegherebbe la dissociazione dei 
sintomi nelle ritenzioni biliari. 

Secondo Girandel esisterebbero nel lobulo epatico due parti fisiolo- 
gicamente distinte: 4) la zona portale incaricata di fabbricare i pigmenti 
biliari che verserebbe per suo conto nel circolo sanguigno; 4) la zona sot- 
tocpatica incaricata di riportare questi materiali da scaricare nelle vie bi- 
liari. L'ittero risulterebbe dalla alterazione della zona sottocpatica, mentre 
la zona portale continuerebbe a compiere il suo lavoro fisiologico normale: 
ciò però non è dimostrato anatomicamente. 

Abrami pensò che la genesi dell’ittero è da ricercare nelle alterazioni 
fisico-chimiche del protoplasma cellulare incaricato della escrezione biliare. 


In tutti i trattati classici si trova la descrizione del cosidetto ittero 
emotivo: in seguito ad una commozione nervosa violenta, sotto l'influenza 
della collera, della paura, l’ittero può insorgere sia immediatamente dopo 
l'emozione, che dopo alcune ore o addirittura qualche giorno dopo lo choc 
morale. 

La realtà di questi itteri è affermata da numerose osservazioni. Il 
caso Brouilland, che descrive di un individuo, che, mentre si stava sbar- 
bando, riceve un triste annunzio, lascia lo specchio e riprendendolo poco 
dopo si trova il viso giallo. Villenueve riferisce di un soldato che, insultato, 
si precipita sull’aggressore, ma trattenuto dai presenti non potendo dare 
sfogo alia propria collera, diviene itterico. Lo stesso A. cita il caso di un 
abate, che, vedendo un cane arrabbiato precipitarsi su di lui, perde la co- 
noscenza e diventa giallo come un limone. 

Il Marchiafava nel 1931 riferisce di tre casi di ittero emotivo ma- 
ligno, due dei quali furono seguiti fino al tavolo anatomico. In entrambi 
la etiologia è comune: nel primo un terrore, nel secondo un dolore mo- 
rale improvviso. 

All’emozione seguirono i primi sintomi dell’infermità: in uno ap- 
parvero dopo qualche ora, nell’altro dopo alcuni giorni. Preceduti dai di- 
sturbi gastroenterici, comparvero i segni dell’itterizia, cui seguirono i segni 
dell’insufficienza epatica. Al tavolo anatomico si osservarono le lesioni del- 
l’atrofia giallo-acuta. 

Il Ciminata descrive il caso di una donna di 21 anni che si trovava al 
7° mese di gravidanza, e che avendo ricevuta una cattiva notizia rimase 
fortemente scossa e cadde in preda a profondo abbattimento morale. Al 
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mattino i famigliari si accorsero che era diventata di colore itterico: dopo 
qualche ora sopravvennero le doglie del parto: a sera partorì una bambina 
che visse e crebbe sana. L’ittero scomparve dopo una settimana. Ebbe in 
seguito tre gravidanze, due delle quali condotte a termine e una interrot- 
tasi spontaneamente per feto già morto. I due bambini nati a termine mo- 
rirono al 5° mese e uno al 4° per malattia dell'apparato digerente e polmo- 
nare. Durante tutto il periodo delle gravidanze la p. era tormentata da 
prurito, che cessava solo a parto espletato. Altro fatto importantissimo è 
che verso l’ultimo mese di gravidanza compariva una tinta itterica di tutto 
il corpo, comprese le sclere. 

In seguito la donna ebbe delle coliche epatiche da calcolosi per cui fu 
operata. Ad ogni dispiacere però insorgevano dolori all’ipocondrio destro 
che per due volte si accompagnarono a ittero: la seconda volta però l’ittero 
non regredì, ma andò aumentando d’intensità fino a diventare giallo-scuro, 
restio ad ogni cura medica. 

Fu sottoposta ad intervento operatorio; si trovarono i dotti biliari vuoti 
di bile e l'esplorazione riuscì negativa per la presenza di calcoli, il che fece 
riportare la causa dell’ittero ad alterazioni del parenchima epatico. Fu pra- 
ticato il drenaggio attraverso il dotto epatico, con esito favorevole. 

Per quanto abbia cercato, non mi risulta che siano stati descritti pre- 
cedentemente dei casi di ittero emotivo in guerra, mentre sono stati de- 
scritti gli itteri a carattere epidemico e sul nostro fronte durante la grande 
guerra e su quello rumeno e in Francia. 

Il Bompiani e Jovene studiarono le epidemie di ittero infettivo ad 
etiologia ignota, distinguendolo dagl’itteri da spirochetosi. Nel corso di que- 
ste epidemie fu osservato che forme itteriche, insorte senza sintomi di gra- 
vità e con i segni dell’itterizia catarrale, degenerarono successivamente in 
atrofia giallo-acuta del fegato. Anche questo fatto viene a confermare che 
l’itterizia catarrale e l’atrofia giallo-acuta del fegato non sono che l’espres- 
sione dei due stati dell’alterazione della cellula epatica nella sua forma mor- 
bosa la più leggera e in quella mortale. 

Durante l’azione della Catalogna in O. M. S., mi è stato dato di os- 
servare, fra gli altri, tre casi di ittero di origine epatica, che ho ritenuto 
di poter classificare fra gl’itteri emotivi e quindi meritevoli di essere il- 
lustrati : 


Caso N. 1. — I Michelange!o, di anni 28, in O M. S. da pochi mesi, partecipa 
ad un'azione di guerra in Catalegna per la prima volta. 

Nulla di netevele nel gentilizio; nessun precedente merboso impertente. 

Soggetto di costituzione scheletrica normale, in buone condizioni di nutrizione e 
sanguilicazione, tendente al tipo macrosplanenico, I varii atti della sua vita di relazione 
sono improntati a lentezza, così come quelli della vita vegetativa (è stitico abituale). 

Riferisce che il giorno 21 dicembre, in seguito a violento bombardamento aerco, 
avvertì disturbi gastro-enterici caratterizzati da delori all'epigastrio, specie dopo il pasto, 
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e senso di nausea. Dopo qualche giorno i compagni gli fecero notare che aveva tinta 
itterica alle sclere e alla cute, per cui venne ospedalizzato. Per esigenze di sgembero 
il p. arriva alla nostra osservazione dopo 8 giorni. Ha tinta decisamente itterica alle 
sciere e alla cute. Nulla di patologico sì osserva all'esame cbbiettivo dell'spparato respi- 
ratcrio e di quello cardicvascclare. Il polso è bradicardico, 

L'addome appare di forma glebosa, il colon alla palpazione è leggermente spastico. 
{1 fegato è debordante dall’arcata costale due dita trasverse; il punto cistico è dolente. 

Il p. non ha prurito; le feci sono colorate normalmente, L'esame delle urine dà: 
albumina = assente; pigmenti biliari = assenti; urobilina + tracce. 

La ricerca dell’acido picramico nelle urine è negativa. La reazione di Jimane van den 
Bergh diretta è negativa; quella indiretta leggermente positiva. 

Resistenza glebulere: Mn. = 4; Mx. - 5. 

Numero dei glebuli rossi: 4.700.000. 

Numero dei leucociti: 16.000, 

Velccità di sedimentazione del sangue alla prima era = 4 mm. 

Formula leucocitaria : 

Linfociti veri 57%. 

Grandi monenucleari 5/4. 

Polinucleari neutrofili 35 ‘0. 

Polinucleari basehli — — —, 

Polinucleari cesinofili 3%, 

Tempo di coagul:zione del sangue — 5 m'. 

La funzionalità giicogenetica del fegato, proveta con la semministrazicne al p. prima 
del glucosio e poi del levulosio, appare alterata, perchè si ha comparsa de! glucosio alla 
6* ora e di levulosio all’ 8* ora. 

Il p. è sempre apirettico. Gli si praticano iniezioni endovencre di uretropina e gli 
si somministra rabarbaro. L'ittero comincia a diminuire rapidamente finchè all'8° gierno 
non resta che una modica colerazione delle sclere, che scompare al 15% giorno. 

Il polso resta sulle 62 pulsazioni aì minuto; l'alvo è stitico; si trova dermegrafismo 
positivo; il riflesso ocuiocardiaco è pesitive: con la compressione sui globi oculari si 
contano solo so pulsazioni in un minuto, 


Caso N. 2. — G. Antonio, di enni 25, in O. M, S. da 25 mesi, ha partecipato 
a varii cicli operativi. 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell'anamnesi remota. 

Sceggetto tendente al tipo longilinco, microsplancnico, in scadenti condizioni di 
nutrizione e di sanguificazione. 

Nulla di patologico si osserva all'apparato respiraterio. All'apparato cardio-vascolare 
il primo tono sulla punta è impuro. Le pulsazioni alla radiale sono $o al minuto. Il 
fegato è leggermente debordante dall’arcata costale, il colorito della cute e delle sclere 
è fortemente itterico, Le feci sono intensamente colorate. 

L'esame dell'urina dà: albumina = assente; pigmenti biliari = assenti; urobili- 
na = tracce. 

La ricerca dell'acido picramico nelle urine è negative. 

Reazione di Jimans van den Bergh: diretta positiva ritardata; la indiretta è negativa. 

Resistenza glebulare: Mn. 4; Mx. = 3. 

Numero delle emazie: 5.050.000. 

Numero dei leucociti: 18.000. 

Ve'ocità di sedimentazicne alla prima = 2 mm. 

Formula leucocitaria : 

Linfociti veri 47 %. 

Grandi mononucleari 6 %. 
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Polinucleari neutr, 46 %. 

Polinucleari esonofili 1 %. 

Polinucleari basofili = —. 

Tempo di coagulazione del sangue = 6 m'. 

La funzionalità glicogenetica provata col glucosio dà: comparsa dello zucchero alla 
quarta ora, che alla 6* ora arriva al massimo (2,50 %) per scomparire alla 13° ora. Anche 
la prova col levulosio dà levulesuria alla 6* ora dall’ingestione che scompare alla 10% 
ora (reazione di Seliwamoff). Anche quest'inferno, che è sempre stato apiretico, viene 
curato con la somministrazione di rabarbaro e di urotropina endovena. 

Il colorito itterico scompare al 18° giorno; però il polso resta tachicardico (90 pulsa- 
zioni al minuto). Il riflesso oculocardiaco è invertito: il chè fa classificare questo sog- 
getto nelle costituzioni simpatico-toniche. 


Caso N. 3. — A. Luigi, di anni 28, in O. M. S. da 3 mesi, partecipa per la prima 
volta ad un combattimento in Catalogna, 

Nulla di notevole nel gentilizio e nell’anamnesi remota. Riferisce che il 28 gennaio 
1939, in seguito ad un bombardamento aereo, durante il quale uno spezzone gli lacerò 
una lettera che stava scrivendo e, che mostra ancora tutto tremante al ricordo del peri- 
colo passato, ebbe tale un patema d'animo da non essere capace di bere neppure un serso 
di cognac cffertogli. 

Cominciò subito dopo ad avvertire disturbi gastrici con senso di nausea, pesantezza 
all’epigastrio, vomito e stitichezza. 

Dopo 3 giorni consultò il proprio ufficiale medico, che lo ricovera in un ospedale 
per itterizia. 

Arriva alla nostra osservazione dopo 8 giorni, 

La tinta della cute e delle sclere è itterica. Soggetto deperito con masse muscclari 
ipotoniche ed ipotrofiche. Niente di patologico si osserva all'apparato respiratorio e 2 
quello cardiovascolare. Il polso è bradicardico (52 pulsazicni al minuto). Le feci sono 
piuttosto scolorate. L’addome è meteorico. Il fegato è leggermente debordante dall’arcata 
costale, il punto cistico è dolente. 

L’esame dell'urina dà: albumina — tracce minime; pigmenti biliari = assenti; uro- 
bilina = tracce; sedimento: nulla di patologico. 

La ricerca dell’acido picramico è stata negativa. 

La' reazione di Jimans van den Bergh diretta è leggermente positiva; la indiretta 
è negativa, 

Resistenza globulare: Mn. — 4; Mx. = 3,5. 

Numero delle emazie 4.700.000. 

Numero dei leucociti 16.009. 

Valore g'ebulare 92 %. 

Velocità di sedimentazione del sangue = mm. 4 alla prima ora. 

Tempo di sanguificazione = 4 m°. 

Formula leucocitaria : 

Linfociti veri 49 %. 

Grandi menenucleari = 3%. 

Polinucleari ntutr. — 45%. 

Polinucleari cosinofili — 1%. 

Polinucleari baschli = ——. 

La funzionalità glicogenetica provata col glucosio dà glucosuria alla seconda ora 
(2%) dall'ingestione che scompare alla 10* ora; con la prova del levulosio ri ha 
jevolusuria. 

Carattere timido, piuttosto depresso, si commuove facilmente, specie ai ricordi affet- 
tivi. Il sensorio è integro, 
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Gli si fanno cure di rabarbaro, urotropina endevena. Al 12° giorno il colore itterico 
della cute scompare, al 15° resta solo un lieve subittero della sclere; si pone a vitto 
comune, ma due giorni dopo riappare la tinta itterica, per cui si riprendono le cure. 
Si ha la guarigione completa dopo ro giorni, 

Nei nostri tre casi non ci è stato possibile — ner le particolari condizioni ambientali 
— la prova della funzionalità proteica ed antitossica del fegato. 


La relazione di causa e di effetto fra il patema d’animo e l'insorgenza 
dell’ittero in questi tre casi è ben chiara. Anche per quanto riguarda la ca- 
tegoria di itteri cui poterli riferire, non possiamo catalogarli fra gli itteri di 
origine angiccolica o canalicolare perchè mancano i sogni dell’occlusione 
totale. 

Pur avendo trovata alterata la resistenza globulare in tutti e tre i casi 
e nel primo la reazione di Jimans van den Bergh indiretta positiva, nel 
secondo positiva la diretta ma ritardata, nel terzo leggermente positiva 
anche la diretta (il che non sarebbe per gli itteri da ritenzione in cui la rea- 
zione deve essere diretta immediata per aver valore) non possiamo tuttavia 

ensare ad itteri emolitici, perchè il numero dei globuli rossi è normale, 
il valore globulare è abbastanza alto, non vi è splenomegalia e la funzionalità 
cpatica non è integra. 

Non ci resta perciò che classificarli fra gl'itteri di origine epatica, e, 
nel gruppo di questi, non possiamo assegnarli fra gli itteri infettivi secondarii 
perchè manca la malattia principale, nè fra quelli primitivi, perchè per l’it- 
tero catarrale non abbiamo i segni dell’ostruzione del coledoco e lo stravaso 
dei pigmenti biliari del sangue con successiva presenza di essi nell’urina. 
Non possiamo infine classificarli fra gli itteri infettivi benigni perchè manca 
la febbre, mentre non esiste alcun sintomo degl'itteri gravi. 

Per quanto riguarda gl’itteri tossici non troviamo alcuna traccia di 
avvelenamenti nè da arsenico, nè da cloroformio, nè da estratto etereo di 
felce maschio, nè da alcool, nè da fosforo: inoltre in detti avvelenamenti, 
l’itterizia è sempre sintomo di uno stato grave di intossicazione. 

L’unica sostanza capace di dare tinta itterica senza determinare avvele- 
namenti mortali è l’acido picrico. Lo Zanelli nello studiare l’ittero speri- 
mentale da acido picrico stabilì che la dose di 20 ctgr. determina, dopo 
20 ore, leggero ittero, con urina di color giallo-oscuro e persistenza fino 
all’ottavo giorno. La dose di gr. 0,50 determinò colorito giallo-netto e dopo 
6 ore dall’ingestione già si notava presenza di acido picramico nelle urine 
che fu dimostrabile fino al 15° giorno. 

La dose massima che si può somministrare innocuamente è di gr. 1,50. 

Nell’ambiente militare tale fatto è stato valutato al suo giusto valore 
c nella medicina legale, nel capitolo delle simulazioni, gli itteri da ingestione 
di acido picrico sono largamente ricordati. 

Il Piermitky in Odessa fu il primo a segnalare l’ittero picrico in mi- 
litari. Garnier, Vannier ed A. Roussille riferiscono di vere epidemie di ittero 
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picrico nell’armata francese e casi numerosi furono osservati anche negli altri 
eserciti, non escluso il nostro durante la grande guerra. 

Monti, Ascoli, Perrier e Rossi, di fronte a casi di itteri ritenuti provo- 
cati, ritennero che il sospetto della simulazione fosse infondato in quanto 
non si trovarono nelle urine tracce di acido picrico, mentre fu riscontrata 
la presenza di pigmenti biliari. 

Le ricerche del Chavigny, e da noi del Ganasini, dimostrarono la pre- 
senza di acido picramico nelle urine dopo ingestione di acido picrico: furono 
dimostrabili alcune volte anche i pigmenti biliasii perchè la cellula epatica 
era stata intaccata e stabilirono inoltre che quando la dose aumenta si può 
avere anche emolisi. 

Nei nostri tre casi è da escludersi la simulazione perchè la ricerca del- 
l'acido picramico nelle urine, eseguita subito dopo l’arrivo nell’ospedale, è 
stata negativa e non si può infirmare che questo esame, praticato dopo 8 
giorni, fosse tardivo, perchè nelle prove sperimentali l'acido picramico viene 
trovato nelle urine fino a 15 giorni dopo l’ingestione. 

Da prendere in esame come provocatrice di ittero è la nitroglicerina, 
facilmente procurabile dai soldati perchè contenuta nelle cartucce. Signorino 
ne osservò 10 casi nell'ospedale di Palermo e il quadro clinico descritto è 
« cute di colorito grigio-scuro, cianotico, unghie delle mani e dei piedi di 
colorito scuro-bluastro, mucose visibili di colorito violaceo; polso frequente, 
ipotonico, depressibile, piuttosto vuoto. 

Vitale e La Rovere con un lavoro sperimentale stabilirono che la nitro- 
glicerina provoca il quadro dell’ittero emolitico, perchè la nitroglicerina 
è un tossico distruttore di globuli rossi. 

Neppure in discussione sono da ammettere gli itteri nel corso delle 
epatiti croniche. 

Resta perciò l’ittero emotivo che ha gli stessi caratteri dell'epatite e 
che alcune volte assume corso benigno e si manifesta con aumento dei 
pigmenti biliari nel sangue ed alterazione della cellula epatica nelle varie 
funzioni dalla glicogenetica a quella emocrasica, ed altre volte si presenta 
con la fisionomia della grande insufficienza epatica con degenerazione della 
cellula che può arrivare fino all’atrofia giallo-acuta, come nei casi descritti 
dal Marchiafava. 

In ogni modo la diagnosi di ittero emotivo può essere posta solo quando 
l'emozione è la causa diretta del trauma psichico, come nei nostri tre sog- 
getti, due dei quali si trovavano per la prima volta sotto l’azione di un bom- 
bardamento. Potendo l’ittero emotivo essere espressione di un graduale inte- 
ressamento della cellula epatica, solo gli esami della funzionalità del fegato 
potranno dirci sino a che grado la cellula è intaccata. 


Quale è il meccanismo patogenetico dell’ittero emotivo ? Le teorie che 
tentano di chiarire la patogenesi degli itteri emotivi sono molte: ve n'è una 
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che ammette l’ittero come conseguenza di un riflesso che partendo dalla 
corteccia cerebrale, provocherebbe la contrazione dello sfintere di Oddi, donde 
impossibilità del derlusso della bile nell'intestino: ma in tal caso lo spasmo di 
questo stintere muscolare si dovrebbe prolungare tanto tempo fino ad aversi 
un assorbimento biliare cospicuo. Inoltre non ci potremmo spiegare gli itteri 
emotivi immediati, perchè con la prova della legatura del dotto coledoco 
si è avuta la comparsa dell’ittero solo dopo un certo numero di ore. Inoltre 
non si spiegherebbe il fatto osservato da parecchi autori che l’ittero emotivo 
ha la caratteristica di dare feci con colorazione normale (come nei nostri 
infermi) ciò che non si accorda con l'ipotesi della ritenzione da contrazione 
di uno sfintere. 

Frangois Franck ha proposto la seguente spiegazione: l’eccitazione ce- 
rebrale di ordine emotivo determinerebbe la distenzione dei vasi sanguigni 
dell'addome, l'abbassamento di pressione dei capillari sanguigni del fegato e 
l'aumento di pressione dei canalicoli biliari: per la differenza delle due pres- 
sioni avverrebbe, per osmosi, il passaggio della bile nel torrente circolatorio. 

Il Plantier dopo avere analizzata la psicologia della paura e l’azione 
di questa sulla circolazione sanguigna e biliare del fegato, crede di potere 
attribuire l’ittero emotivo all’ apnea più o meno completa e prolungata, che 
è la conseguenza diretta di ogni emozione intensa. 

Ogni sentimento improvviso, specie se di paura, provoca, quando V'or- 
ganismo non reagisce con i fenomeni di eccesso, come fuga, tachicardia ecc., 
una contrazione, uno spasmo di tutto l'essere per un riflesso immediato di 
difesa contro il pericolo, come per presentare la minima vulnerabilità. In 
questo stato insieme con la voce la respirazione si ferma, il torace si ritrae e 
si ha apnea. Consecutivamente all’apnea, il fegato si congestiona e da ciò 
si ha compressione dei canalicoli biliari, stasi biliare e passaggio dei pigmenti 
biliari nel sangue. Tanto però, si verificherebbe solo negli ipoepatici come in 
un caso del Plantier che era affetta da una certa colemia familiare. 

Detta teoria pare non accettabile. 

Sappiamo che fisiologicamente sulla circolazione epatica ha influenza 
la respirazione. Negli stati emotivi si ha un arresto di tutte le funzioni 
organiche e quindi anche della respirazione con conseguente apnea, ma questa 
è solo momentanea, altrimenti avverebbe la morte, e quindi non può influire 
sul fegato sino a darne la congestione. 

L’Abrami pensa ad un’azione simpatica che provoca una specie di side- 
razione funzionale da ischemia delle cellule del fegato, analoga a quelle 
oligurie funzionali, che si possono osservare in alcuni soggetti nevropatici. 


Il Marchiafava dice: 

« Quando la manifestazione dell’ittero è tardiva, e specialmente nell’it- 
tero emotivo grave con esito letale, non si può rimanere nell'ipotesi dello 
spasmo delle vie biliari e di perturbazioni vasomotorie; ma è necessario pen- 
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sare all'intervento di altri fattori patogenetici fra l'emozione e la manifesta- 
zione dell’ittero, i quali agiscono sull’organo di secrezione della bile ». 

E Morgagni dice precisamente che i patemi d'animo possono provocare 
l’itterizia per la loro azione nociva sopra i nervi delle vie biliari e sanguigne 
del fegato e sull’organo della secrezione, cioè su quel complesso cellulare cui 
spetta la formazione del pigmento biliare; e cioè gli agenti etiologici varii 
che pervengono per via della vena porta o per via dell'arteria epatica, o per 
via dei dotti biliari, comprendendo tra gli agenti etiologici anche gli stimoli 
nervosi abnormi promossi da violenti emozioni, hanno per effetto di alterare le 
più importanti funzioni della cellula epatica: ricambio dei carbodrati, dei 
grassi, delle proteine, funzione disintossicante, funzione secretiva biliare € 
indurre le più svariate alterazioni anatomiche, dalla semplice reazione in- 
fiammatoria dello stroma all’edema acuto diffuso, alle alterazioni dei mito- 
condri, alla deiscenza delle singole cellule, alla pericolangite, alla colangite, 
ai trombi biliari, alla degenerazione grassa ed infine alla necrosi delle cellule 
epatiche. 

Esaminando l’innervazione epatica, che tanta importanza ha nella fun- 
zionalità epatica e nella escrezione, sappiamo che il fegato è innervato da fibre 
nervose provenienti dal vago, dal plesso celiaco e dal plesso frenico. La mag- 
gior parte delle fibre che riceve, provenienti dal plesso celiaco, sono di origine 
simpatica, secondo Kuntz; nessuna fibra simpatica arriva direttamente al 
fegato senza passare per il plesso celiaco, secondo il Greving. Secondo Roigo 
rodsky, le fibre provenienti dal plesso celiaco, costituiscono due plessi epa- 
tici, uno anteriore in relazione con l'arteria epatica e l’altro posteriore in re- 
lazione con la vena porta, entrambi con numerose anastomosi fra loro. Il 
metabolismo, influenzato dal fegato, dipende dallo stimolo nervoso, dall’ini- 
bizione nervosa e dalla capacità metabolica della cellula epatica: questi fat- 
tori si mantengono in un equilibrio funzionale in virtù dell’azione dei centri 
regolatori, che si trovano nel diencefalo. 

In quanto alla secrezione della bile, secondo gli studi sperimentali di 
Heiger, il sistema parasimpatico sarebbe l’eccitatore della secrezione e il sim- 
patico l’inibitore. 

D'altra parte Gaissinsky ha dimostrato che la sezione dei nervi del 
simpatico, produce cambiamenti profondi nella composizione della bile se- 
creta. Heiger ha dimostrato anche che l’eccitazione del vago provoca contra- 
zione del condotto coledoco che può chiudersi determinando stasi biliare. 

Il Lucth ha dimostrato che lo sfintere di Oddi ha una regolamentazione 
nervosa indipendente, tuttavia in relazione con la peristalsi intestinale. Ogni 
emozione proveniente dal mondo esterno determina, oltre al fenomeno psi- 
chico, una modificazione organica cerebrale; può limitarsi al solo fatto psi- 
chico o ripercuotersi organicamente, secondo la sensibilità e l'intensità con 
la quale il soggetto reagisce all’emozione. 
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Il Ross ha trovato che l’emozione si scarica sullo stomaco e sugli altri 
visceri attraverso il sistema nervoso para-simpatico. 

A mio modo di vedere per la patogenesi degli itteri emotivi, il primo 
clemento da prendere in considerazione è la costituzione individuale, in cui 
rappresenta un fattore predominante il sistema neurovegetativo. Perchè possa 
stabilirsi un quadro morboso necessita che l'equilibrio vago-simpatico sia alte- 
rato costituzionalmente, come in due dei nostri casi in cui un soggetto è 
decisamente vago-tonico, e l’altro simpaticotonico. 

Inoltre l'emozione determinerebbe una modificazione della corteccia 
cerebrale, stimolerebbe il vago che fa contrarre lo sfintere di Oddi in modo 
tale da non permettere la fuoriuscita totale della bile; contemporancamente 
verrebbe eccitata la funzionalità bilogenetica del fegato e l'assorbimento dei 
capillari sanguigni sarebbe reso più facile dal fatto che alla vasocostrizione 
segue una vasodilatazione. 

Sappiamo che ogni organo supereccitato nella sua funzionalità, anche 
se momentaneamente, viene ad alterarsi nel suo equilibrio cellulare donde 
la disfunzione. 

Ad un'emozione intensa tutto l'organismo risponde, non escluse le 
ghiandole a secrezione interna, specie le surrenali, che, da una relazione 
di Avedillo, pare rispondano con adrenalinemia. 

E’ da tenere presente infine che non può escludersi una mobilizzazione 
della bilirubina normalmente accumulata nei vari tessuti organici. 


Dal lato medico-legale militare, è chiaro che — ove sia accertato un 
rapporto diretto fra trauma psichico ed insorgenza della sindrome itterica — 
la dipendenza da causa di servizio, dopo quanto si è detto deve essere 
ammessa. 

Per ciò che riflette il recupero dell’infermo, ciò può avvenire in pochi 
giorni; però quando incominciano a sopravvvenire delle complicanze, come 
nei casi descritti dal Marchiafava e dal Ciminata, allora il militare ammalato 
deve beneficiare dei vari provvedimenti stabiliti dalla legge. 


Riassunto. — L’A. dopo aver passato in rassegna i casi di itteri « ex Emoticne » che 
si trovano descritti nella letteratura, illustrata 3 casi di itteri emotivi in guerra. Per 
quello che riguarda la patogenesi, formula l'ipotesi che Î’ittero emotivo sia causato dalla 
momentanea chiusura dello sfintere di Oddi, dall'aumentata funzionalità bilogenetica del 
fegato e dal più facile assorbimento della bilirubina da parte dei capillari sanguigni. 
L’insorgenza della sindrome sarebbe favorita da alterazioni del sistema vagcsimpatico. 
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ALCUNE CONSIDERAZIONI SUI FERITI DI GUERRA 
ALL’ ADDOME 


Prof. Ruggero Ascoli, scttotenente medico 
addetto al X Nucleo chirurgico - Divisione d'Assalto Littorio 


Mi è sembrato che valesse la pena di esporre in queste pagine alcune 
considerazioni sui feriti di guerra all'addome e sul loro trattamento. Esse 
non hanno per nulla la pretesa di sconvolgere le nostre precedenti vedute 
sull'argomento, ma costituiscono semplicemente il frutto delle osservazioni 
da me fatte giorno per giorno dapprima all'Ospedale Legionario 9 ed in 
seguito, e soprattutto, al Nucleo Chirurgico della Divisione d’Assalto 
Littorio. 

Conviene fare fin dal primo istante qualche precisazione. Evidente- 
mente le ferite di guerra all'addome possono provenire da causa diversa: da 
proiettile d'arma da fuoco, da scheggia d'artiglieria, di bomba a mano o di 
aviazione. Le nostre considerazioni si riferiscono esclusivamente alle ferite 
d'arma da fuoco portatile, che sono quelle di gran lunga più frequenti 
(nella maggior parte dei casi, pallottole di mitragliatrice o di fucile mitra- 
gliatore) ed a quei casi di scheggie penetranti in cui il volume di queste 
non supera al massimo le dimensioni di un proiettile da fucile. Nei casi di 
ferite di più vaste dimensioni, evidentemente, i criteri da applicarsi sono 
diversi da quelli che esporremo. 

Inoltre, logicamente, ben diverso è il significato delle ferite addomi- 
nali a seconda che esse sono penetranti o meno ed a seconda che hanno 
perforato questo o quel viscere. E ben diverso valore hanno le statistiche 
a seconda che esse comprendono tutti, indistintamente, i feriti all'addome, 
compresi quelli soltanto superficiali, o soltanto quelli penetranti, o soltanto 
quelli con perforazione di organi interni. 

In quello che può essere definito il « gergo » del chirurgo di guerra, 
un « addominale » è il ferito all'addome con evidenti segni di risentimento 
peritoneale e generale e nel quale, per conseguenza, esiste fondato sospetto 
di lesione di anse intestinali o di altro viscere cavo (stomaco, vescica, ecc.). 
Gli altri, i non penetranti, vengono generalmente definiti come « falsi addo- 
minali », 

Ora, se alcuni di questi « falsi addominali » possono essere immedia- 
tamente classificati come tali, in base alla localizzazione del foro di entrata 
e di quello di uscita, alla mancanza di qualsiasi difesa addominale, ecc., nella 
maggior parte dei casi, tuttavia, non è possibile dissipare completamente il 
sospetto di una lesione profonda. In tali casi un intervento esploratore si 
impone, ed esso non dovrà essere meno accurato, in quanto ispezione, che se 
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si trattasse di un caso con lesioni profonde accertate. Ed a tutti noi è capi- 
tato durante l’immane fatica e l’indescrivibile confusione dei giorni di bat- 
taglia, allorchè affluiscono i feriti a centinaia di dare la preferenza sul tavolo 
operatorio a taluni feriti addominali piuttosto che ad altri che si giurereb- 
bero addominali « falsi », salvo poi a convincersi che anche in quest’ultimo 
caso si trattava di addominali tra i più « autentici », e questo quando poi 
si sono manifestati i segni della più tipica peritonite ed è oramai troppo 
tardi per intervenire con speranza di successo. 

Comunque, anche perchè questo nostro non è un lavoro di statistica, 
abbiamo intenzione di occuparci esclusivamente degli addominali autentici, 
di quelli penetranti, cioè, con lesione di qualche organo addominale impor- 
tante: intestino, stomaco, vescica, fegato, reni, grossi vasi, ecc. 

A che cosa è dovuta l'alta mortalità dei feriti da arma da fuoco 
all'addome ? Evidentemente, in primo luogo alla peritonite che consegue 
alla fuoriuscita di contenuto più o meno settico dai visceri cavi lesi. Ma 
non soltanto ad essa, ci permiattiamo di aggiungere. I più temuti e rite- 
nuti più pericolosi degli addominali sono quelli con perforazione inte- 
stinale, soprattutto quelli con perforazione del grosso intestino, perchè si 
pensa sempre alla setticità del contenuto inestinale ed al pericolo della 
conseguente peritonite. Ora una tale concezione non ci appare pienamente 
giustificata. 

Secondo il nostro nodo di vedere gli addomi di guerra che si perdono 
possono essere divisi in due categorie: quelli che muoiono nelle prime ort 
e quelli che muoiono entro qualche giorno. Evidentemente i primi — 6, 
si noti bene, non comprendiamo tra questi coloro che muoiono sul campo in 
pochi minuti per emorragia acutissima da lesione di qualche grosso vaso — 
non muoiono di peritonite: non è concepibile morire di peritonite in poche 
ore. Coloro che muoiono nelle prime ore muoiono tutti di emorragia. Ore, se 
è difficile intervenire efficacemente e salvare un ammalato nel caso di una 
lesione intestinale, anche multipla, questo non è impossibile, ed a tutti noi, 
chirurghi di guerra è capitato con una enterorrafia o con una resezione 
d’intestino di conservare in vita un certo numero di pazienti, e questo tal- 
volta anche allorchè vi era stata fuoriuscita imponente di contenuto intestinale. 

Ricordo a questo proposito il caso, credo quasi unico nel suo genere, 
di un capitano ferito da arma da fuoco all'addome e che venne da me 
operato in 12* ora. Egli presentava numerose perforazioni di tutto il colon 
trasverso con imponente fuoriuscita di materiale fecale. Pur senza farmi 
nessuna illusione praticai la resezione di quasi tutto il trasverso con anasto- 
mosi latero-laterale, praticai inoltre la rafia di una piccola perforazione del 
tenue. Terminata l'operazione il p. sembrava morto, viceversa si rimise 
poi perfettamente ed ora sta benissimo. Ciò avvenne al Nucleo Chirur- 
gico della Divisione d'Assalto Littorio allorchè esso era attendato nella 
zona tra Fraga e Seros. Il caso fu conosciuto e seguito anche dal nostro 
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infaticabile Direttore di Sanità per VO. M. S. colonnello Sabatini che in 
seguito spesso soleva citarlo come un caso particolarmente fortunato. 

In altre parole, la peritonite può essere evitata nelle lesioni intestinali 
e un certo numero di feriti la scampa sempre, ma contro le gravi emorragie 
addominali generalmente c’è poco da fare, soprattutto allorchè esse proven- 
gono da lesione di vasi della parete addominale posteriore, lesioni difficil- 
mente dimostrabili e pinzettabili. 

Concludendo riteniamo che si sia sottovalutata nei nostri feriti l'im- 
portanza dell’emorragia e che si sia — relativamente — sopravalutata l’im- 
portanza del fatto peritonite. 

In realtà, nella maggioranza dei casi si tratta di forme in cui interven- 
gono ambedue i fattori: emorragia e fuoriuscita di contenuto settico dai 
visceri cavi: a questi si possono aggiungere altri due fattori di aggrava- 
mento: lo shock, dipendente soprattutto dallo strapazzo del trasporto, 
spesso lungo e disagiatissimo, e, nella stagione invernale, la perfrigerazione. 

Che cosa si può fare, comunque, per combattere questi rispettivi fattori? 

Per quanto riguarda la lesione degli organi cavi, l'eventuale fuoriuscita 
del loro contenuto ecc. la parola spetta evidentemente soltanto all’inter- 
vento chirurgico, praticato il più precocemente possibile. Sui particolari 
tecnici di questi ci intratterremo più in basso. 

Per quanto riguarda l'emorragia mi son formato la convinzione che 
sia soprattutto indispensabile ed efficace reagire subito alla diminuzione 
della massa sanguigna con un’introduzione molto notevole, per non dire 
massiva, di acqua nell'organismo. Si tratta per lo più di individui che per- 
vengono a noi privi affatto, o quasi, di polso, ghiacciati, ma generalmente 
nel pieno possesso delle loro facoltà mentali. Evidentemente in essi il cuore 
pulsa a vuoto o quasi. L'introduzione di liquido può venire realizzata nel 
modo migliore sotto forma di fleboclisi e di ipodermoclisi, ma la quantità 
di liquido dev'essere sufficiente, notevole; secondo la nostra esperienza non 
inferiore ad un litro, introdotto complessivamente nello. spazio della prima 
ora. La soluzione può essere la comune « fisiologica », a cui si può aggiun- 
gere qualche (rara) goccia di adrenalina. Noi siamo convinti che il prati- 
care in questi casi la sola introduzione della modesta quantità di liquido conte- 


nuta in una delle comuni fiale da 250 cc. — senza contare che durante la ma- 
novra anche di questo una parte va perduto — è rimedio del tutto insuf- 
frciente. 


Ricordo a questo proposito il caso di un giovane sottotenente il quale 
a seguito di una grave ferita alla regione ano-rettale aveva perduto un’ingente 
quantità di sangue. Pervenne pertanto al Nucleo che allora si trovava nella 
borgata di Albi, in Catalogna. Egli sembrava in condizioni disperate. Oltre 
un energico tamponamento della ferita praticai immediatamente un’ipoder- 
moclisi di 500 cc. ed una fleboclisi adrenalinata di 250 cc. Dopo mezz'ora 
praticai una seconda fleboclisi, semplice, e dopo un’altra mezz'ora un'ipo- 


944 ALCUNE CONSIDERAZIONI SUI FERITI DI GUERRA ALL'ADDOME 


dermoclisi di 250. Verso la fine della prima ora si cominciò a percepire il 
polso. Nelle ore successive lo stato generale andò lentamente migliorando 
ed il mattino seguente il polso era normale e le condizioni generali soddi- 
sfacenti. Venne smistato il giorno seguente in condizioni nettamente buone. 

In quanto poi alla cura locale dell’emorragia le condizioni possono 
essere molto diverse. Gli emoperitonei di una certa entità possono dipen- 
dere o da lesioni di vasi mesenteriali, o, raramente, dalle lesioni stesse del- 
l'intestino, o da vasi della parte addominale posteriore. Talora queste le- 
sioni sono insieme combinate: il caso più frequente è quello di un proiet- 
tile che dopo aver perforato una o più anse vada a conficcarsi nella parete 
addominale posteriore od addirittura fuoriesca da questa. Ora, mentre è 
relativamente facile aver ragione delle emorragie di origine mesenteriale, 
omentale, od intestinale, ed anche, fino a un certo punto, di quelle di ori- 
gine renale, secondo la mia esperienza è difficilissimo in primo luogo sco- 
prire l'origine, in secondo luogo trattare in modo soddisfacente le emorra- 
gie provenienti da ferite della parte addominale posteriore. Se l’emorragia 
di questa origine è notevole, generalmente non c'è nulla da fare ed il p. 
viene perduto senza rimedio. Io mi permetto ancora una volta di insi- 
stere sul fatto che in questi casi è precisamente l’emorragia che domina 
la scena, e che quindi, anche in presenza di lesioni intestinali o di altri 
visceri, il chirurgo dovrà in primissimo luogo dedicare tutti i propri sfor- 
zi alla ricerca della sorgente dell’emorragia e soprassedere per il mo 
mento al trattamento della lesione viscerale. Di fronze @ lesioni viscerali, 
perforazioni d’intestino ecc. viene spesso sottovalutata dal chirurgo la cir- 
costanza che il proiettile, dopo aver prodotto lesioni degli organi cavi con- 
tinuando il proprio cammino può aver prodotto lesioni anche gravissime 
della parete addominale posteriore a carico di tronchi arteriosi o venosi 
importanti ecc. 

Ricordo a questo proposito il caso di un capitano delle « Freccie azzur- 
re », persona distintissima, poeta e scrittore, ferito all'addome ed operato 2 
distanza di due - tre ore dal ferimento. All’apertura dell'addome oltre ad 
un grave emoperitoneo, si scoperse una estesa lacerazione dell’ansa del Treitz, 
che rese necessaria la resezione di una porzione dell’ansa stessa e una gastro-en° 
terostomia anteriore. Una volta ultimata la stomia che fu laboriosissima 
soprattutto per la difficoltà della chiusura del moncone duodenale il p. venne 
a merte sul tavolo operatorio in conseguenza dell’emorragia, che, provenendo 
dalla parete posteriore dell'addome aveva continuato per tutta la durata della 
operazione, ribelle ad ogni tentativo di temperamento. In questo caso; cVvi- 
dentemente, tutto l’intervento — del resto brillante — sull’intestino €"9 
stato inutile. Va aggiunto che nel caso suddetto il proiettile aveva prodotto 
anche una ferita del rene, che, all’ispezione endoperitoneale non appariva 
per altro particolarmente aumentato di volume. 
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Soltanto allorchè con un conveniente trattamento chirurgico della 
lesione e con la somministrazione di una sufficiente quantità di liquido nel 
circolo sanguigno, nonchè colla somministrazione di eventuali farmaci ec- 
citanti e cardiocinetici saremo riusciti a mantenere in vita il nostro ferito 
e saranno trascorse le prime dodici ore, allora si affaccia, sì, lo spettro della 
peritonite. 

Mi sia ora concessa qualche considerazione di natura tecnica sul trat- 
tamento di tali ferite addominali. Nella maggior parte dei casi si tratta 
di lesioni a carico degli organi cavi, soprattutto a carico dell'intestino, ta- 
lora dello stomaco e della vescica. Come pure, nella grande maggioranza 
delle lesioni intestinali, si tratta di piccole ferite multiple che possono inte- 
ressare un'unica ansa oppure più anse. 

Noi ci siamo fatti la convinzione che allorchè un’ansa intestinale pre- 
senta un unico foro di piccole dimensioni (circostanza piuttosto rara, perchè 
generalmente un’ansa presenta per lo meno due fori) è per lo più suffi- 
ciente praticare una enterorrafia. Ma allorchè la stessa ansa presenta due 
o più fori, soprattutto se essi sono ravvicinati, o se il foro è di dimensioni 
piuttosto notevoli, o se esso è situato in prossimità dell'inserzione mesente- 
riale è indispensabile praticare la resezione dell’ansa con la conseguente ana- 
satomosi. Si tratta è vero, di un intervento più lungo ma di un intervento 
che almeno nella metà dei casi può esser praticato in anestesia locale: d’altra 
parte con esso non sono possibili rimpianti retrospettivi di sorta, circo- 
stanza che invece si verifica allorchè perdiamo un p. operato di semplice 
enterorrafia, magari multipla: in tali casi può sempre sussistere il sospetto 
che per lesioni vasali non si sia ristabilito il mormale circolo nel viscere 
leso con la conseguente formazione di una cancrena. Resezionando con 
una certa, sia pur prudente, larghezza ed attenendoci ai criteri più sopra 
abbozzati, che sono quelli a cui io mi sono sempre attenuto, i risultati saran- 
no soddisfacenti. 

Ricorderò sempre con rimpianto un robusto soldato abbruzzese ope- 
rato a S. Coloma di Querault. Egli presentava alla flessura destra del colon 
un foro dell’ampiezza di una moneta da 20 centesimi con fuoriuscita di 
materia fecale ed anche — particolare che mi è rimasto impresso — di 
numerosi ossiuri. In questo p. — anche in vista dell’immane mole di lavoro 
operatorio che ci sovrastava in quei giorni — ritenni di dover praticare 
soltanto una enterorrafia, che venne praticata trasversale e con doppio strato 
di sutura. Il p. venne a morte, se non erro, due giorni dopo. Mi è rimasto 
sempre lo scrupolo che forse — se avessi resecato — il p. si sarebbe potuto 
salvare. 

Ma procediamo con un certo ordine. E’ evidente che intervenendo 
per ferite di arma da fuoco all ‘addome, ferite a cui per lo più corrispon- 
dono lesioni intestinali multiple, è è soprattutto indispensabile porre rimedio 
a tutti i guai esistenti a carico degli organi profondi, e soprattutto chiu- 


4 — Giornale di medicina militare, 
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dere tuzt: i buchi esistenti nei visceri cavi. Cluuderne dieci, e lasciarne aperto 
uno solo equivale a fare un lavoro completamente inutile. Pertanto è nostro 
avviso che sia indispensabile praticare delle laparatomie molto ampie, e pre- 
feribilmente mediane. Si suole rinfacciare alle laparatomie molto ampie 
tra l’altro di richiedere un maggior tempo per la chiusura. Ma, dico io, 
a parte il fatto che si tratta di breccie nelle quali viene lasciato un drenaggio 
per lo più alquanto generoso, il quale di per sè contribuisce a « chiudere », 
noi nella Chirurgia d'Urgenza di Guerra non abbiamo certo la pretesa di 
fare della chirurgia da Istituto di Medicina Operatoria e tanto meno da 
Istituto di Estetica. Quello che a noi interessa, al momento, è di salvare la 
vita del malato. In base a tali considerazioni, quindi, la chirurgia può es- 
ser fatta molto rapidamente dando semplicemente un certo piccolo numero 
di punti 4 tutto spessore. Non è certamente in cosiffatte circostanze che deve 
preoccuparci l'eventualità che il p. possa avere coll’andare del tempo la 
formazione di un laparocele: egli sarebbe ben contento di andare incontro 
ad un tale laparocele, se soltanto voi poteste garantirgli la sua pelle. 
Inoltre il drenaggio, di sola garza o di garza e tubo, dev'essere piuttosto 
voluminoso: e questo non solo perchè risulta minore il numero dei punti 
da dare, ma anche perchè è necessario drenare abbondantemente il cavo 
addominale. A questa conclusione giunsi una volta in cui l'operato per 
perforazioni multiple del colon avendo dato l'impressione di essere spi- 
rato sul tavolo operatorio, ritenni che non fosse più il caso di praticare una 
vera e propria chiusura delle pareti: detti un paio di punti a tutto spessore 
senza curarmi neppure di togliere dalla breccia laparatomica la grossa com- 
pressa di garza che precedentemente vi avevo introdotto per evitare la fuori 
uscita di anse. Ebbene, il p. si salvò, ed io attribuii tale esito fausto per lo 
meno in parte all’abbondanza del drenaggio. Ed in seguito ho sempre dre- 
nato con una certa abbondanza. 

Inoltre, se si vuole avere la coscienza tranquilla, bisogna praticare 
l'ispezione di tutto l'intestino, salvo rarissime eccezioni. Le eccezioni sono 
giustificate esclusivamente quando il foro di entrata e quello di uscita sono 
straordinariamente ravvicinati e quindi evidentemente, è straordinariamente 
localizzata la zona che può avere percorso il proiettile, Malgrado ciò, sì 
possono aver egualmente delle spiacevoli sorprese, anche in quest’ultimo 
caso. 

All’ispezione sistematica di tutto l’intestino — a cui possiamo aggiun- 
gere anche lo stomaco — si obbietta l'inconveniente dello shock che 
consegue ad un più lungo e complicato maneggio e ad una quasi totale 
eviscerazione. In quanto all’eviscerazione, in realtà, essa non è affatto neces- 
sariamente completa, poichè non è difficile praticare l’esteriorizzazione € 
l'ispezione di vari tratti successivi di intestino, mentre che contemporanca- 
mente l’aiuto riintroduce in cavità le porzioni già ispezionate, man mano. 
Quanto poi allo shock risultante dal maneggio delle anse, esso non è cer- 
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tamente una circostanza desiderabile, ma : rischio da esso rappresentato è 
nulla a paragone di quello di una perforazione passata inavvertita. Restiamo 
pertanto del parere che, malgrado tutto, nei nostri feriti sia necessaria una 
ispezione completa di tutto il tratto gastro - intestinale: dal cardias fino alla 
porzione più bassa del cieco, ispezione che deve comprendere anche i ri- 
spettivi mesi. Ispezione fatta con dolcezza, traumatizzando il meno possi- 
bile. Ispezione fatta valendosi il meno possibile di istrumenti metallici ed 
il più possibile delle sole mani, e mantenendo avvolte costantemente le anse 
esteriorizzate in compresse caldo-umide, ma ispezione completa. 

Due parole infine sulle ferite dei mesi e dei loro vasi. Bisogna andare 
molto cauti nell’accontentarsi di una semplice allacciatura o nella sutura di 
una breccia mesenteriale od omentale. Al contrario, è di importanza così 
fondamentale assicurare la perfetta nutrizione di tutto il tratto digerente, 
cd è così difficile di poter stabilire con sicurezza se l'allacciatura di questo 
o quel vaso mesenteriale sia senza conseguenze per la nutrizione dell’ansa 
corrispondente, che nell’incertezza sarà sempre doveroso resecare. E resc- 
care piuttosto troppo che troppo poco. Non è forse inverosimile che nei 
casi di ferite del meso anche senza lesioni vasali molto appariscenti, si 
formino all’intorno del tratto traumatizzato delle zone di trombizzazione, 
zone che alla loro volta sono poi causa di cancrena dell’ansa rispettiva : 
una tale ipotesi fu da noi udita prospettare la prima volta dal capitano me- 
dico Leo, dirigente del X Nucleo, e essa ci sembra molto persuasiva. 

E prima di chiudere questa mia breve discussione mi sia permesso di 
fare parola di due rare, ma pure non rarissime eventualità, tra quelle che 
possono capitare ai lesionati di cui stiamo trattando. 

La prima consiste nel passaggio di un proiettile attraverso la cavità 
addominale senza lesione di anse o di altro viscere cavo. Non si tratta di 
eventualità frequente ma essa è sicuramente possibile. To ricordo veramente 
bene un caso di tal genere, veramente dimostrativo. 

Durante il primo periodo dell’azione della Catalogna ci venne por- 
tato una notte un capomanipolo il quale presentava un foro d'entrata situato 
un paio di dita sotto l’arco costale di destra; un po’ all’interno della mam- 
millare, ed un foro d’uscita quattro o cinque dita più all’esterno. Venne 
praticata una laparatomia pararettale destra alta la quale permise di stabi- 
lire l’esistenza di un foro di entrata e di uno di uscita anche in corrispon- 
denza della membrana peritoneale ispezionata dall'interno, ma nessuna le- 
sione a carico delle anse o di altri visceri. Venne praticata la chiusura com- 
pleta del cavo e delle pareti ed il p. guarì rapidamente. 

La seconda rara, anzi rarissima eventualità, consiste nella possibilità 
che un proiettile produca lesioni perforative a carico di un'ansa, ma che 
questa venga proiettata immediatamente attraverso la soluzione di continuo 
degli strati parietali in modo da fare, in un certo senso da tampone ed in 
modo da versare all’esterno il suo contenuto, tale ansa viene quindi, con 
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la sua parte perforata ad esser del tutto isolata dalla grande cavità perito- 
neale. Non avrei fatto parole di una tale eventualità, apparentemente im- 
possibile, se non mi fosse capitato di osservare un caso assolutamente in- 
confutabile. 

Venne trasportato, una notte verso le ore 24, al nostro Nucleo Chi- 
rurgico, dalla Divisione d’Assaito, il centurione R., da Aquila, il quale era 
stato ferito circa sei ore prima da proiettile d'arma da fuoco all'addome. Le 
condizioni generali erano buone, il polso valido, non frequente, l'addome 
trattabile. Presentava un foro d’entrata al quadrante inferiore destro, ed 
uno d'uscita al quadrante inferiore sinistro dell'addome, circa tre dita al 
disopra della sinfisi pubica. Presentai il ferito al Direttore del Nucleo, capi- 
tano Leo, il quale concordò con me nel ritenere che si trattasse secondo 
ogni probabilità di una ferita a setone, della sola parete addominale, non 
penetrante, e non ritenne di intervenire immediatamente. Il mattino se- 
guente le condizioni generali, il polso ecc., erano sempre ottime, l'addome 
trattabilissimo. Se non che nel rimuovere la medicazione si potè rilevare 
ch’essa era impregnata di liquame di tipico odore fecaloide. Evidentemente 
vi era perforazione di anse intestinali. Pur non potendosi spiegare la nessuna 
ripercussione della lesione sul quadro generale e la mancanza di qualsiasi 
difesa addominale il cap. Leo decise pertanto l’intervento. In anestesia lo- 
cale venne praticata una incisione mediana sottoombellicale. Una volta diva- 
ricati cautamente i retti in corrispondenza della regione sovrapubica e pro 
cedendo delicatamente per via smussa l’operatore cadde in una cavità che 
potremo, grosso modo, definire « sopra-vescicale », e che non soltanto era ri- 
piena di feci ma si andava rapidamente riempiendo di queste man mano 
che venivano asportate. Evidentemente vi era una qualche comunicazione 
piuttosto ampia col grosso intestino. Ma, fatto stranissimo, ed in apparenza 
inesplicabile, una tale cavità nom comunicava in nessuna sua parte colla 
grande cavità peritoneale. Una volta accertata questa circostanza, molto sug- 
giamente agì l'operatore nell’applicare un abbondante drenaggio di garza 
e tubo in modo da far fluire all’esterno il flusso di materiale fecale senza 
curarsi di indagare più da vicino sulla esatta matura della lesione con 
manovre manuali che avrebbero corso il rischio di provocare quella diffu- 
sione del processo alla cavità peritoneale che ancora non sembrava esistere. 
A farla breve, nei giorni che seguirono il ferito continuò a mantenersi in 
ottime condizioni generali, mentre che dalla ferita sovrapubica continuava 
ad affluire abbondante materiale fecale che necessitava più medicazioni al 
giorno. Il settimo giorno il p. venne smistato in altro ospedale più arre- 
trato, essendo il suo stato invariabilmente buono. Senonchè dopo circa 
una settimana giunse a noi la notizia, poi accertata, che il centurione R. era 
morto improvvisamente un mattino per una emorragia addominale infre- 
nabile. 
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Evidentemente, a parte il fatto dell'emorragia che fu causa del de- 
cesso, e che probabilmente fu dovuta all'usura di qualche grosso vaso, usura 
d'altra parte non facilmente spiegabile, ciò che vi è di sorprendente è la 
circostanza che una ferita intestinale — e ferita che sicuramente data la 
sua località interessava un’ansa intraperitoneale in tutta la sua superficie — 
che una tale ferita intestinale anzichè riversare il proprio contenuto settico 
nel cavo peritoneale lo abbia fatto all’esterno, nel seno stesso della ferita 
parietale, isolandosi completamente dal cavo stesso: evidentemente si deve 
essere verificato una sorta di meccanismo di adesione e di accollamento della 
porzione di ansa circostante alla ferita contro la breccia della parete. 

Comunque, anche una tale eventualità va tenuta presente. 


Riassunto. — L'A. espone alcune considerazioni personali, frutto della sua esperienza 
di chirurgo di Nucleo chirurgico, sui feriti di guerra all'addome e sul loro trattamento. 


ISTITUTO DI IGIENE E BATTERIOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
Direttore: prof. F. Neri. 


LA PROVA DI AGGLUTINAZIONE NELLA DIAGNOSI DI COLERA 
RIVISTA SINTETICA 


Dott. Evasio De Alessi, capitano medico, assistente militare. 


A differenza dei vari gruppi di germi ritenuti gli agenti etiologici delle 
principali malattie infettive intestinali, il vibrione colerigeno di Pacini - Koch 
ha mantenuto finora una posizione di capostipite come unico rappresentante 
causale del colera senza condividere la sua nefasta attività morbigena con altri 
germi affini, e senza essere contornato da sottogruppi o da varietà satelliti. 

Esistono tuttavia descrizioni di vibrioni isolati in individui certamente 
colerosi e che si discostano più o meno dal tipo classico (Cunningham, Pa- 
squale, Friedrich, Malvoz, Finkelnburg, Bleich), ma risulta parimenti che dei 
vibrioni colera simili si isolano ancora da individui non colerosi ed indipen- 
dentemente da ogni epidemia colerica (Kumpel, Metchnikoff, Vogler, Ivanoft, 
Pasquale). 

Stanno in favore della tesi dell’unicità del vibrione colerico i risultati 
delle esperienze di Sanarelli che riusciva a trasformare vibrioni tipici in atipici 
con il soggiorno prolungato in acqua, Risultati confermati da Dunbar, Wer- 
nicke, Kutscher, Cadeddu, Neumann e Orth. 

Riguardo alla prova di agglutinazione quale metodo di batteriodiagnosi 
proposto da Griiber e Durham nel 1896 e confermata una prova specifica da 
Pfeiffer, Vagedes e da Pfeiffer, Kolle; Prausnitz l’avvalorò con i saggi eseguiti 
su 165 stipiti di vibrioni isolati dalle acque, dei quali, solo 8 isolati dalle acque 
di Amburgo in tempo di epidemia colerica, si dimostrarono agglutinabili 
dal siero anticolerico. 

Cominciarono a scuotere un po’ il valore assoluto della prova dell’agglu- 
tinazione le osservazioni di Kolle e Gétschlich (1903) che su 75 ceppi di vi- 
brioni isolati durante una epidemia egiziana, ritrovarono 16 stipiti non agglu- 
tinabili e fra questi, 9 provenienti da feci di ammalati di colera autentico. 
Ottenuto un siero agglutinante da questi 16 vibrioni atipici, nella prova di 
agglutinazione, constatarono non solo la mancanza di reciprocità di aggluti- 
nazione fra questi ed il vibrione colerico tipico, ma che di rado questa esisteva 


fra loro stessi, Secondo il criterio sierologico, essi sarebbero stati divisibili in 
13 classi. 


Intanto Zlatogoroff nel 1909-1911 per il risultato di una serie di espe- 
rimenti, affermava che l’agglutinabilità del vibrione era una proprietà non 
costante, ma suscettibile di variazioni determinate sopratutto dall'ambiente. 
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Parere condiviso sperimentalmente da Barreuscheen, Jirnow, Horowitz, Cara- 
pelle, Bandi, Puntoni, Ficai; mentre ne dissentivano Kéhlisch, Haendel, 
Woithe, Waenkel, Freidfeld, Bindi. 

La Horowitz segnalava poi di essere riuscita a rendere agglutinabili dei 
ceppi di vibrioni inagglutinabili coltivandoli in comune con la sarcina gialla 
e avanzava l’ipotesi che i vibrioni atipici potessero derivare dai primi in se- 
guito ai processi involutivi determinati dall’influenza della flora batterica in- 
testinale e dall’azione dell'organismo immunizzato. 

Il Craster confermava anche la possibilità di rendere agglutinabili dei 
ceppi poco sensibili al siero specifico, con frequenti passaggi giornalieri in 
agar alcalino e nella cavia. 

Come suole avvenire di tutte le reazioni biologiche, appare che anche la 
prova di agglutinazione per la diagnosi batteriologica del colera, può soffrire 
delle variazioni per difetto e per eccesso. Cioè, si segnalano casi nei quali il 
siero agglutinante non agglutina i vibrioni isolati da ammalati di colera auten- 
tico e viceversa, vibrioni isolati sia da soggefti clinicamente sani, conviventi in 
collettività esenti da tempo da epidemie coleriche e sia ancora da acque super- 
ficiali, che sono agglutinati anche ad alto titolo dai sieri specifici allestiti con 
ceppi classici di vibrione. 

Si constata quindi che il vibrione di Koch perde talvolta i suoi caratteri 
sierologici specifici e che la reazione di agglutinazione non è sempre, come si 
ammette generalmente, un criterio assoluto e finale per l’identificazione del 
vibrione stesso. 

Quali le cause che rendono meno sicura nel responso la prova di agglu- 
tinazione ? 

Due fondamentalmente: l’una, riguarda il siero; l’altra, il germe. 

Tali questioni sono state discusse ed esaminate a più riprese in occasione 
di importanti convegni presso l'Office International d’Hygiene Publique e si 
è anche prospettata nel 1934 l'opportunità o meno di stabilire un siero agglu- 
tinante campione che ovviasse a certe contraddizioni di risultati ottenuti per 
l’uso di sieri agglutinanti forniti dai diversi istituti produttori. 

In conclusione, allora, apparve prematura l'adozione di un tipo di cam- 
pione di siero perchè non abbastanza estesa e completa la conoscenza dei 
vari tipi sierologici che indubbiamente devono reperirsi nella specie vibrio 
comma, che da unico rappresentante etiologico del colera deve di necessità 
per l’estendersi delle osservazioni assumere il ruolo di capo stipite di altre 
varietà di vibrioni definibili per proprietà particolari sierologiche e fermenta- 
tive, ma dei quali l'importanza epidemiologica non è ancora chiarita. 

Riguardo al germe, è constatato che le variazioni anche in vitro sono 
frequentissime e possono manifestarsi in modo improvviso (Neri) e di que- 
<te variazioni di fase forse finora non si è apprezzata tutta l’importanza tanto 
nella preparazione dei sieri agglutinanti quanto delle sospensioni batteriche 
per la prova di Griiber. Infatti, l'osservazione di frequente segnalata che dalle 
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feci di un soggetto coleroso si possono contemporaneamente isolare special- 
mente all'inizio e sul declino di epidemie delle colonie di vibrioni sia agglu- 
tinabili che inagglutinabili da un medesimo siero specifico, si può molto vero- 
similmente spiegare con uno stato di fase differente in cui si trovano le colo- 
nie stesse. 

Interessanti, a proposito dell’agglutinabilità, sono le osservazioni di Cren- 
diropoulo citate da Doorenbos. Nelle regioni dove il colera è endemico, all’ini- 
zio delle endemie si reperiscono con maggiore frequenza ceppi non aggluti- 
nabili nelle acque ed i portatori di vibrioni non agglutinabili aumentano in 
proporzione diretta al declino dell’endemia tanto che considerando la propor- 
zione del numero dei vibrioni agglutinabili e non agglutinabili sarebbe possi- 
bile determinare in quale fase si trova l’endemia stessa. 

Ed è questa una delle ragioni verosimili che spiega come osservano Babès 
e Negroni, che nessun danno ai fini profilattici si è risentito dallo avere ri- 
stretto il responso positivo esclusivamente ai germi chiaramente confermati 
come colerigeni in base ai valori da essi raggiunti nelle prove di agglutina- 
zione, potendosi supporre che in sull’estinguersi di una epidemia i "bri 
poco agglutinabili siano anche dotati di scarso potere infettivo (potenziale 
cpidemico). 

Tuttavia, non solo per l'aspetto clinico, ma anche per i risultati delle 
prove di agglutinazione appare vera l'affermazione di Kelsch « che il vero 
colera precede sempre il colera ufficiale » e giusto l’avvertimento di Dooren- 
bos: pour réduire le danger dutransport du choléra, il faut veiller que la disso- 
ciation entre le choléra officiel et le vrai choléra ne dévienne pas trop grande. 

In definitiva è ancora il concetto clinico ed epidemiologico che deve 
guidare il responso batteriologico che se questo ha indubbiamente il non lieve 
compito di una diagnosi precoce ed esatta, non deve altresì trascurare le con- 
seguenze psicologiche ed economiche che da un eventuale falso allarme deri- 
verebbero. 

Per quanto riguarda le proprietà fermentative Gohar, Gardner e Venka- 
traman considerano come vibrioni tipici, i vibrioni che fermentano il glu- 
cosio, maltosio, mannite e saccarosio, mentre sono privi di azione sulla dulcite. 

Heiberg, riprendendo questi studi sulle fermentazioni, constata che tre 
zuccheri solamente meritano importanza speciale ai fini di una classificazione 
e divide i vibrioni nei seguenti 6g gruppi: 


I II II IV Vv vi | 
| = là 
Mannosibi:. puo ilka + — + = + 3 | 
AFAMIONO = culi _ — X + -- _ 
| iggrono: 1117 0733) - + + sf -_ - 
Ì 
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Però la classificazione fondata su questi caratteri fermentativi anche per 
le prove eseguite da Combiesco e collaboratori sembra inutilizzabile ai fini di 
differenziare i ceppi agglutinatibili o meno dal siero anti - « O », ottenuto con 
una frazione di antigene termostabile al quale pare debba attribuirsi una carat- 
teristica di specificità. 

Riguardo al potere emolitico, quale criterio differenziale fra i vibrioni 
colerigeni autentici ed i colera simili, appare da ricerche di Doorenbos che la 
proprietà emolitica sia in relazione all’età delle culture dei vibrioni, e da studi 
di Vassiliadis, come riesca possibile trasformare dei vibrioni colerici autentici 
non emolitici, in emoliti coltivandoli in terreni glucosati al 5 %/ve 

L'esame della struttura antigena, cioè delle varie frazioni costituenti il 
corpo batterico, applicato allo studio del vibrione colerico, mentre per altre 
specie batteriche appartenenti specialmente al gruppo tifo-paratifi è riuscito 
a perfezionare la tecnica dell’agglutinazione, non risulta che allo stato attuale 
abbia contribuito a rendere più sicura la diagnosi di questo germe. 

Premesso ed ammesso che uno studio esatto delle varie frazioni di anti- 
geni non si possa compiere esattamente che disponendo di ceppi di recentis- 
simo isolamento, dopo un periodo di incertezze e disparità di giudizi (Weil - 
Felix, Burtsaert, Kauffmann), si ammette ora che anche il vibrione colerico 
possegga due antigeni principali (Mikaye, Baltenau, Shousha) « O » termo- 
stabile, ed « H » termolabile. Usando di questa analisi ricettoriale, il genere 
Vibrio viene suddiviso, secondo uno schema riportato da Topley, nel se- 
guente modo: 

VIBRIO 


Gruppo A Gruppo B 
Colera e colera simili. E- Non colera simili. Ele- 
lementi biochimici eguali. menti biochimici distinti 
Antigene « H » comune. dal gruppo A per una ca- 
pacità fermentativa più 
ridotta. Poco conosciuta 
| la struttura antigena. 


| 


| 


«O » sottogruppi Il - III - 
IV-V.VI e ceppi indivi- 
duali. Per lo più emoli- 
tici. Paracolerici. Alcuni 


«O » sottogruppo IS 
| 
- V. «El Tor». Tipi con 


| 

Non emolitici: Vibrio 

Cholerae (almeno 3 tipi 

differenziabili per gli an- 
tigeni «O» minor). 


Emolitici: V. « El Tor » 

(almeno 2 tipi differen 

ziabili per un antigene 
«O» minor). 


sottogruppi indeterminati. 
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E’ evidente come questo schema sia molto provvisorio e rappresenti so- 
lamente un tentativo o un abbozze di suddivisione secondo i costituenti anti- 
geni analizzati e reperiti in alcuni gruppi di vibrioni. Comunque, si ammette 
che la frazione « H » sia aspecifica, comune a molti vibrioni e perchè poco 
sviluppata nei vibrioni monotrichi si renda manifesta nelle prove di aggluti- 
nazione solo in secondo tempo, mentre l’antigene « O » somatico termostabile 
è per prima sensibile alle agglutinine anti « O » e darebbe un tipo di agglu- 
tinazione granulare precoce. 

Secondo poi Gardner e Venkatraman, il metodo consigliabile da Abdoosh 
del riscaldamento per due ore a 100° C. delle colture di vibrione da usarsi per 
ottenere un siero anti « O » puro, farebbe comparire una altra frazione di 
antigeno « O » stesso, non specifico. 

Scholtens inoltre, ammette che alcuni vibrioni colerigeni possono conte- 
nere due antigeni termostabili capaci di produrre agglutinine ad alto titolo 
che denomina « A » e « B ». Queste agglutinine provocano una agglutina- 
zione di aspetto uguale e fra i vibrioni « El Tor » si trovano dei tipi immu- 
nologici che, in questa analisi, sono identici ai vibrioni colerici. 

Ricerche compiute recentemente da Russo usando dei sieri ottenuti con 
vari antigeni « O » puri preparati secondo il metodo di Bruce White avrebbero 
consentito una migliore diagnosi dei veri vibrioni colerigeni. Taylor afferma 
che usando di un siero anti « O » specifico, i ceppi reperiti nei portatori non 
sono da questo agglutinati, e che sono divisibili secondo le reazioni biochi- 
miche in due grandi gruppi: 


Il d 
i Reazione del rosso colera . 
| 


Reazione di Voges-Proskauer . 


Mentre, i vibrioni agglutinabili si comportarono tutti come quelli com- 
presi nel I gruppo fermentativo di Heiberg con reazione del r. c. + é rea- 
zione V = P. —. 

I vibrioni tipo « El Tor » non presentarono invece una costanza di ca- 
ratteri rispetto alle prove su riferite. 

Sul comportamento sierologico dei ceppi di vibrioni « El Tor » molto 
recentemente riferisce Marras segnalando la difficoltà che si presenta anche 
usando di sieri anticolerici specifici di differenziarli dai veri colerici con carat- 
tere epidemico. 


Riassunto, — L'A. esamina la necessità di addivenire ad una classificazione dei 
vibrioni colerigeni, ai quali appartengono certamente, almeno, per il lato sierologico, 
differenti gruppi (Kabeshima, Otha, Inaba, ecc.). 
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L'analisi ricettoriale degli antigeni non ha portato ancora, applicata a questo gruppo 
di germi, un apprezzabile miglioramento nella tecnica dell’agglutinazione; forse, prose- 
guita, svelerà delle parentele di antigene finora insupponibili, e potrà anche svelare ana- 
logamente a quanto è avvenuto per il gruppo dei germi del tifo una frazione antigenica 
simile a quella denominata « Vi» e che potrebbe realmente essere utile ai fini pratici 
per identificare il vibrione dotato di potere patogeno. 
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SANITÀ MILITARE 


C. Héperer e L. Anpré. — Le inalazioni di carbossigeno e d’aria carbonica nelle 
pneumopatie acute d’origine microbica o chimica. (« Gaz, de Combat. », n. 1, 


gennaio 1939). 


Le inalazioni di ossigeno miscelato con una bassa percentuale di anidride carbonica, 
preconizzate da Henderson per il trattamento della intossicazione ossicarbonica, sono 
ormai entrate nella terapia corrente di alcune asfissie acute e secondo alcuni AA. avreb- 
bero dato ottimi risultati nella cura della polmonite evolutiva e costituirebbero una 
indicazione di scelta per i « gassati polmonari ». Gli AA. della nota hanno ritenuto 
opportuno di controllare sperimentalmente gli effetti delle inalazioni di ossigeno e di 
quelle di carbossigeno sopra alcuni pneumenitici, al fine di verificare se e in quale 
misura il metodo di Henderson possa convenire al trattamento delle infiammazioni 
anossiemizzanti dell'apparato respiratorio, del tipo prodotto da alcuni aggressivi chimici. 

Le esperienze con carbossigeno (miscela di 93% di ossigeno e 7‘ di anidride 
carbonica) sono state condotte sopra 7 giovani polmonitici e 2 broncopolmonitici, nella 
sala per ossigenoterapia collettiva esistente nell’Ospedale di S. Anna, a Parigi. Sono 
state studiate le reazioni dei malati con i « testi » clinici ordinari: ritmo respiratorio e 
ventilazione polmonare; polso e pressioni arteriose; sintomi soggettivi. Si è osservato che 
fino dai primi minuti del trattamento la respirazione si fa più profonda e la ventila- 
zione polmonare aumenta fino a raddoppiare; oltre alla iperpnea si è rilevata una acce- 
lerazione del ritmo, che nei grandi polmonitici assumeva un carattere allarmante. Talora 
si aveva dispnea parossistica; mai si è verificato l’effetto sedativo della miscela di Hen 
derson di cui si parla talvolta, Quasi immediatamente dopo cessata l’'inalazione di car 
bossigeno il ritmo respiratorio e la ventilazione polmonare cadevano al livello iniziale. 

Nel campo circolatorio, il carbossigeno ha provocato in tutti i casi una notevole 
accelerazione del ritmo cardiaco, come pure si è avuta, quasi costantemente, una eleva- 
zione delle pressioni arteriose. Anche queste reazioni cessavano al termine della ina- 
lazione. 

Dal punto di vista delle sensazioni soggettive, tutti i malati hanno dichiarato che 
il trattamento riusciva penoso, e che preferivano respirare aria libera. 

In quattro malati sono stati anche eseguiti dosaggi del sangue arterioso, riscon- 
trandosi sempre valori quasi normali nel tasso della saturazione ossiemoglobinica. 

Altri sette ammalati furono sottoposti a brevi periodi di inalazione con aria carbo- 
nica (miscela di aria ambiente col 5 % di CO.) allo scopo di distinguere, nell’azione del 
carbossigeno, gli effetti dovuti, rispettivamente, all'ossigene e all’anidride carbonica. 
Nei confronti del respiro e del circolo si ebbero resultati del tutto simili a quelli ottenuti 
impiegando carbossigeno, ciò che dimostra che i fenomeni osservati nelle esperienze 
precedenti erano imputabili al CO,. 

Gli AA. hanno anche praticato, per la prima volta nella letteratura, il dosaggio del 
tasso di saturazione dell'emoglobina in polmonitici trattati, rispettivamente, con aria 
carbonica o con aria superossigenata al 55-60 ‘%. Hanno rilevato che mentre quest'ultima 
modifica utilmente, in questi ammalati, lo stato di anossiemia, l’aria carbonica non è 
capace di farlo. 

In base ai dati raccolti gli AA. dichiarano di non aver acquisito alcun elemento 
favorevole all'impiego del carbossigeno nelle pneumopatie acute di origine microbica, e 
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che, pertanto, fino a prova contraria, essi continueranno a preferire l’ossigenoterapia 
semplice che, mentre può fare del bene ai malati, nor li espone a pericoli di sorta. 

Nel campo dei « gassati polmonari » gli AA. dopo aver fatto rilevare che le indica- 
zioni contraddittorie riportate attualmente nella letteratura possono ingenerare dubbi 
e confusione nei medici non specializzati, vengono alle seguenti conclusioni: è acquisito 
che il riposo assoluto, con la conseguente economia nelle combustioni organiche, costi- 
tuisce una regola imperativa per la cura dei gassati polmonari. La somministrazione di 
corbossigeno, imponendo a questi ammalati una intensa ginnastica respiratoria, favori- 
sce l'estensione del processo congestizio, dell’edema e, di conseguenza, dell’asfissia. 
L’anossiemia dei colpiti da aggressivi chimici deve essere trattata col solo ossigeno; il 
carbossigeno e, a più forte ragione, l’aria carbonica, sono formalmente controindicati e 
costituirebbero una terapia nefasta. 

G. Ferri. 


IGIENE 


M. S. Nasin. — II batterio paratifico “*C,, come causa di febbre enterica (1) in Egitto. 
(« Journal of Hyg. », vol. 39, n. 2, pag. 143, 1939). 


Finora non erano stati descritti casi di infezione da batterio paratifico «C» in 
Egitto, mentre è noto che in talune regioni dell'Europa, e particolarmente dell'Europa 
sud-orientale, le febbri enteriche da B. paratifico « C » sono state osservate fin dal tempo 
della grande guerra. Casi del genere sono stati descritti anche a Baghdad, in Palestina, 
nella Guiana britannica, Il B. Cholera suis, var. Kunsendorff, dello schema White - 
Kauffmann, è il tipo di B. parat, « C » dell'Europa occidentale. 

Tra il 1937 e il 1938 VA. ha isolato da campioni di urine e di feci, provenienti da 
individui affetti da cosidetta febbre enterica un germe che, dal punto di vista morfo- 
logico, biochimico e sierologico, corrispondeva esattamente al B. parat. C di Hirschfeld, 
Sette stipiti, provenienti da diverse parti dell'Egitto, sono stati studiati, mediante la 
tecnica moderna per l’identificazione delle Salmonelle. 

In appresso lA. ha voluto esaminare i sieri di so pazienti, inviati in laboratorio 
per la Widal, ed ha trovato che nove di essi agglutinavano il B. paratifico « C » Hirschfeld, 
ad un titolo variante da 1:50 a 1:250. Dalle feci e dalle urine di sette di questi casi, 
ad agglutinazione positiva, fu isolato ancora quattro volte il B. paratifico « C ». Ciò sta 
a dimostrare che l’infezione da B. parat. « C » in Egitto è relativamente frequente e che 
si osserva nelle più diverse regioni del paese; la sua frequenza è paragonabile a quella 
da B. parat. A e sembra che superi quella da B. parat. B. 

L'A. infine fa delle considerazioni sulla opportunità di includere, nella prepara- 
zione del vaccino antitifico - paratifico, anche il B. paratifico « C ». 

Rerrano. 


J. I. Roserts. — Tifo esantematico nel Kenia. (« Journal of Hyg. », n. 4; 1939). 


In una precedente memoria sul medesimo argomento, il Roberts aveva messo in 
luce forme di tifo esantematico, trasmesse da zecche del cane (Rhipicephalus sangui- 
neus) in individui che avevano dimestichezza con i cani; queste forme, clinicamente 
ed epidemiologicamente, da quanto appare dalla descrizione dell’A. sono da identi- 
ficare con la « febbre bottonosa » o « febbre esantematica mediterranea », studiata a 
fondo anche in Italia. 


(1) Per febbre enteriga (enterie fever) si intende in inglese la febbre tifoide © paratifoide. 
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Dalla presente nota si rileva come nel Kenya, oltre la forma di tifo esant. trasmessa 
da zecche, esista anche la forma trasmessa dalle pulci dei ratti, vale a dire il tifo esant. 
di origine murina (morbo di Brill), L'agente vettore del virus è la Xenopsilla cheopis, 
di cui un'alta percentuale di ratti è infestata; l’inoculazione alla cavia di un’emulsione 
di cervello e di testicoli di Rattus rattus, catturati nelle località in cui si erano veri- 
ficati dei casi umani, o di pulci di questi ratti, determina la sindrome tipica, con cui 
reagiscono le cavie. L'infezione delle cavie con materiale proveniente dai ratti, dalle 
pulci, dalle zecche, riesce agevolmente nel Kenya; la reazione scrotale tipica è stata 
osservata nella maggior parte delle cavie inoculate, ed ha in media la dureta di 
tre giorni. 

Le due forme di tifo esant. che si osservano nel Kenya, quantunque molto vicine 
dal punto di vista clinico, secondo l’A., sono malattie distinte, che si differenziano 
per l’epidemiologia e per la presenza o ineno della lesione iniziale. Le cavie, inoculate 
con virus, proveniente dai ratti o dalle loro pulci, alla sezione presentano, nei confronti 
con quelle infette con virus da zecche, un minor grado di ascite e un minor ingran- 
dimento della milza, 

Rertano. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


G. Scorrecci. — Gli ofidi velenosi dell’ Africa italiana. (Per cura dell'Istituto Siero- 
terapico Milanese. 1939-XVII). 


Il professor Scortecci ha fatto opera veramente pregevole raccogliendo in un grosso 
volume edito con bellissima veste tipografica e adorno di numerose e splendide foto- 
grafie quasi tutte originali, tutto ciò che finora si conosce sull’argomento così interes- 
sante e che potremmo dire ancora pieno di sorprese, dagli ofidi velenosi dell'A frica 
italiana. 

L’argomento si connette con la questione dell’ofidismo, questione assai importante 
poichè se sinora, e auguriamoci del resto che così rimanga, è ben lungi dal raggiun- 
gere quella diffusione e conseguentemente quei danni che in altre regioni d'oltremare 
come l'India, l’Indocina, il Sud America vengono denunziati, non è meno vero che 
colla progressiva ed integrale occupazione dei territori, col successivo aumento della 
popolazione per opera di continui afflussi dall’Italia, per le più ampie conoscenze sulla 
fauna dei territori occupati, specie di quelli appartenenti al tramontato impero negus- 
sita, anche questo capitolo di patologia coloniale potrà trovare più ampio sviluppo. 

L’opera dello Scortecci, dedicata a S. A. R. il Duca d'Aosta Vicerè dell'Etiopia, 
corredata di una prefazione del compianto prof. Belfanti nella quale l'illustre batterio- 
logo e biologo scomparso accenna con giusta soddisfazione alle recenti conquiste otte- 
nute dall'Istituto Sieroterapico Milanese in fatto di produzione autarchica dei sieri 
curativi antiofidici utilizzabili nei nostri possedimenti africani, e riveduta dal chiaris- 
simo prof. Pepeu direttore del Reparto Sieri nell'Istituto milanese nei capitoli sull'azione 
del veleno ofidico e sulla cura dell’avvelenamento, comprende due parti, una generale 
ed una speciale. 1 

Nella prima viene riassunta innanzi tutto la storia delle ricerche sugli ofidi del- 
l'Impero e della Libia ricordando le diverse tappe nelle quali viaggiatori, naturalisti, 
medici, diedero il loro contributo per le conoscenze attuali sull’ofidismo, specie per la 
Libia, per l'Eritrea e per la Somalia, chè pel nuovo territorio conquistato resta ancera 
molto da fare. Successivi capiteli trattano diffusamente dei caratteri morfologici, della 
colorazione, delle placche e squame, dello scheletro e dei denti, della muscclatura degli 
otidi in rapporto all'apperato del veleno, delle ghiandole del veleno, del meccanismo 
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dJel morso e della inoculazione del veleno, della cura dell’avvelenamento, Tutti questi 
capitoli sono trattati esaurientemente e colla massima cura e mentre alcuni offrono il 
modo di potere studiare gli ofidi in rapporto alla sistematica, altri, più legati al tema 
dell’ofidismo, dànno modo al lettore di addentrarsi nelle diverse questioni pratiche 
che lo riguardano, | 

La seconda parte, che si riferisce strettamente alla sistematica, offre il modo di 
acquistare le più ampie cognizioni per il riconoscimento e la determinazione delle spe- 
cie velenose, A tale scopo sono compilate tavole assai pratiche, prima per il riconosci- 
mento delle famiglie ofidiche in genere presenti in Libia e nell'Impero, poi per il rico- 
noscimento dei generi di ofidi velenosi in Libia e nell'Impero, e dopo di aver dato uno 
sguardo generale alle diverse famiglie che trovansi nell’ Africa Italiana (tiflopidi, lepto- 
tiflopidi, boidi, colupridi, viperidi) e, dopo un cenno generale sui caratteri distintivi fra 
colubridi, aghifi, opistoglifi e proteroghifi valendosi anche qui di tavole per distin 
guere gli opistoglifi della Libia e dell'Impero e i proteroghifi relativi, si ferma in modo 
speciale a considerare questi ultimi, i più pericolosi, dandone una particolareggiata de- 
scrizione corredata da notizie sull'ambiente geografico, sulle abitudini e modo di vita, 
sull'azione del loro veleno. 

Segue la trattazione dei viperidi di cui descrive i caratteri generali distintivi, ed 
anche qui, oltre alle tavole distintive dei generi esistenti in Libia e nell'Impero, esau- 
rienti descrizioni delle singole specie mettono in grado di riconoscere le diverse specie e 
di apprendere le cognizioni relative alle loro abitudini, alla loro distribuzione geografica, 
all'azione del loro veleno. 

Seguono infine importanti nozioni sul medo di catturare i serpenti velenosi, sul 
modo di estrarre e conservare le ghiandole velenose, sulla conservazione degli ofidi, sui 
nemici naturali degli ofidi e chiude l'opera un’esauriente bibliografia. 

Siamo grati al prof. Scortecci di quest'opera veramente magistrale, di grande 
importanza pei medici coloniali civili e militari e facciamo voti che coi mezzi di cui 
dispongono il Museo Civico Comunale di Milano e l’Istituto Sieroterapico Milanese e 
colla partecipazione diretta a nuove ricerche (lo Scortecci è già stato diverse volte nelle 
nostre terre africane ed è intrepido viaggiatore e sagacissimo osservatore) si aggiunga 
presto nuovo materiale per dare un quadro più completo dell’ofidismo nell'Impero e 
suscitarne i salutari accorgimenti terapeutici. 


Testi. 
MEDICINA INTERNA 


FerrannINI Luici. — Manuale di semejologia medica fisica e funzionale, VI edizione. 
(Napoli, Casa Editrice V. Idelson, 1939-XVII. L. 06). 


Il favore che il pubblico medico ha dimostrato a questo volume dell'illustre Maestro 
è stato largo e concorde: il numero delle edizioni ne fa testimonianza. I due pregi mag- 
giori sono la limpidezza nella trattazione e la completezza in ogni sua parte. Quest'ul- 
tima edizione conserva i criteri che informarono le precedenti ed è completamente ag- 
giornata in tutti quei capitoli nei quali da un decennio le ricerche e gli studî hanno 
apportato dei contributi sia nei metodi dell'indagine fisica, sia in quelli dell'indagine 
funzionale. A quest'opera può ricorrere con grande profitto e con grande utilità ogni 
medico. Prezioso è l’indice degli AA. che hanno legato il proprio nome a qualche fatto 
c metedo clinico, oggi specialmente che s'è adottato il vezzo (malvezzo lo ha detto lo 
stesso prof. Ferrannini) di dare a ogni fenomeno morboso il nome di un autore e quindi 
di nominare questo anzichè quello. 400 nitide figure illustrano l’intero volume che, anche 
editorialmente, si presenta in veste elegante, confermando ancora una volta la bella tra- 
dizione della Casa editrice napoletana. 


GIANNANTONI. 
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MEDICINA LEGALE 


R. p'Atessanpro. — Malattie simulate : loro provocazione, sintomatologia e diagnostica 
Volume II del « Manuale di Semeiotica e Diagnostica Medica » diretto da Pietro 
Sisto, (Torino, Edizioni Minerva Medica, 1939- XVII). 


Col secondo volume del nuovissin:o ed importante « Manuale di Semeiotica e Dia- 
gnostica Medica » diretto dal Sisto si pubblica la parte riguardante le Malattie simulate, 
affidata al D'Alessandro. 

Lo studio particolareggiato dei singoli argomenti è preceduto da alcune nozioni fon- 
damentali di psicologia e psicopatologia dei varî tipi di simulatori, nozioni atte ad inqua- 
drare le diverse personalità psichiche, da quella del debole che, cedendo alla paura, 
delinque occasionalmente, a quella dell’isterico che nel simulare obbedisce ad un bisogno 
prepotente, a quella dell’autolesionista che, per sua costituzione, prosegue nella carriera 
criminale, varcando più o meno cautamente i limiti della legge. 

Queste premesse, poste con tratti rapidi e netti, bene indirizzano alla valutazione 
delle responsabilità e soprattutto alla distinzione, difficile quanto necessaria, dei feno- 
meni morbosi genuini dalle sovrastrutture ed aggiunte fraudolente. 

Passando alla etiologia delle malattie simulate, il D'Alessandro lucidamente illustra 
le deviazioni psichiche che, nella sfera affettiva, degli istinti ecc., compongono la figura 
morale del simulatore, nonchè gli stimoli ambientali che concorrono a plasmarla ed a 
condurla alla simulazione. 

L’A. poi, nel segnalare gli elementi che possono far presumere la simulazione, indica 
quale debba essere il contegno del medico di fronte al simulatore e la metodica dell’in- 
cerrogatorio. 

La trattazione partico'are delle varie malattie simulate ha innanzi tutto il pregio 
di evitare delusioni a chi nel libro ultimo apparso cerca fiducioso una più esauriente cd 
aggiornata trattazione dei problemi maggiormente intricati. Proprio su questi infatti il 
D'Alessandro si compiace indugiarsi, 

Egli scarta antiquate concezioni, condanna vecchi metodi, ma nel demolire rico- 
struisce al lume delle più recenti acquisizioni scientifiche. 

La presunzione promuove la prova decisiva, ma non la sostituisce; la battaglia del- 
l'astuzia contro l’astuzia è meschina e non di rado sfortunata; i mezzi di coercizione 
rappresentano trovate brutali, e spesso inutili, di una rabbiosa impotenza. Malattia per 
malattia, il D'Alessandro si sofferma a dimostrare queste verità ed espone nuovi metodi 
di indagini clinica e di laboratorio, 

Per citare qualche esempio, a proposito della tachicardia (turba del ritmo che tanto 
spesso viene provocata), premessa la necessità della determinazione del tipo costituzio- 
nale e dell'esame di tutti gli organi, integrato dalle risorse di laboratorio (radiogramma, 
clettrocardiogramma ecc.), l'A. ricorda, per gli alcaloidi più comunemente usati, le rea- 
zioni che li svelano nelle urine, le loro proprietà farmacodinamiche e le prove d’esplo- 
razione clinica atte a fornire indizi circa le modificazioni più o meno durevoli dell’orien- 
tamento neuro-vegetativo, che da dette attività farmacodinamiche derivano. 

In una pubblicazione sulle malattie simulate con vivo interesse si va a cercare il 
capitolo dell’ittero picrico, frode che durante la guerra mondiale comparve su tutti i 
fronti, giovandosi non poco della contemporanea esistenza di forme genuine e fu com- 
battuta in modo efficace precipuamente con indagini di laboratorio. Ebbene, nel lavoro 
del D'Alessandro voi troverete accuratamente esposta la ricerca dell’acido picrico e suoi 
derivati nel sangue col metodo di Castaigne e Desmoulières, nonchè le prove dell'acido 
picrico e picramico nell’urina secondo la tecnica del Le Mithouard, del generale me- 
dico Mazzetti, del Derrien ecc. 
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La simulazione dell’albuminuria, qualora sia sostenuta con destrezza e sia portata, 
con arte sottile, il più possibile verso la verosimiglianza, può lanciare la sua sfida al 
medico che la presume, ma che dai limiti della presunzione non può uscire, perchè 
sprovvisto di mezzi probativi. Il nostro A. tratta delle reazioni chimiche e delle prove 
di identificazione biologica della ovoalbumina nonchè dei mezzi atti a svelare la frode 
per aggiunta di siero-proteine nell’urina o per iniezione di urina di nefritici in vescica. 

E traendo qua e là i ricordi, aggiungiamo che la questione della enuresi è netta- 
mente impostata dal punto di vista dottrinario ed ampiamente discussa nelle difficoltà 
e nelle possibilità che offre l'ardua diagnosi di simulazione. 

Di particolare interesse, come si può immaginare, è la parte che riguarda il sistema 
nervoso. 

Gravi conseguenze reca la negazione arbitraria del dolore; ma la esagerazione è 
intollerabile quasi quanto la simulazione e porta strascichi non lievi, ed anche a danno 
dell'interessato (vedi traumatizzati e nevropatici). D'altra parte, il tentare una valuta- 
zione del dolore esplorando esclusivamente la regione dove esso si origina o si proietta, 
significa errare nell'indirizzo e nel metro. 

Il D'Alessandro, passate in rivista le psicopatie ed esaurientemente studiate la neu- 
rastenia, l’isterismo, l'epilessia, le nevrosi traumatiche ecc., dedica un apposito capitolo 
al dolore. Presceglie per la sua obbiettivazione lo schema del Biondi e si intrattiene par- 
ticolarmente sui segni di Lombroso - Mannkopf, di Miiller, di Betcherew, per indicare 
i limiti entro i quali essi possono essere adottati e presi in considerazione, 

Una trattazione a parte fa della sciatica, prospettandone la molteplicità etio - patoge- 
netica, che impone di spaziare in un campo più vasto di quello delle solite e ben note 
manovre. 

Passando alle simulazioni delle turbe di moto, non tralascia di prepararne lo studio 
con chiari ricordi di patologia ed il tutto completa con numerose e belle illustrazioni, 

Di non minore importanza è la trattazione delle altre malattie simulate (comuni 
tegumenti, apparato digerente, ecc.) sicchè tutti i capitoli meriterebbero di essere ricor- 
dati, almeno nelle loro linee principali; ma ciò esorbiterebbe dai limiti di spazio imposti 
ad una recensione. 

Pensiamo tuttavia che anche questi pochi e rapidi cenni siano stati sufficienti a 
mostrare l’importanza teorica e pratica della nuovissima fatica del D'Alessandro, dalla 
quale potranno trarre grande profitto tanto il clinico quanto il medico-legale. 


Donati. 


RADIOLOGIA 


Fournié e Frézous, — La-radiòfotografia. Saggi di applicazione al riconoscimento 
della tubercolosi polmonare nella collefffvità militare. (« Jour. de rad. et d’électr. », 
n. 8, agosto 1939). - 


La pratica della radioscopia sistematica è già regolamentare nell’Esercito dal 1934. 
Essa ha il vantaggio, rispetto ai procedimenti abituali di semeiotica fisica, di essere un 
mezzo rapido di esame, e di presentare minori possibilità di errore. I risultati pratici 
ottenuti dal metodo, su un complesso di circa un milione di giovani, sono buoni, e rap- 
presentati dalla eliminazione di un numero considerevole di coscritti o di militari di car- 
riera, portatori di lesioni polmonari ignorate o latenti. Preferibile sarebbe la radiografia 
sistematica; ma difficoltà tecniche e di ordine pratico impediscono l'adozione di questo 
metodo di esplorazione. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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E’ per tali motivi che gli AA. si sono orientati verso il metodo di esame preconiz- 
zato un anno fa al Brasile da Manoél de Abreu: la radiofotografia, cioè la radiografia 
dello schermo fluorescente su pellicole di piccolo formato, tipo filmo cinematografico. 

In Germania il metodo ha già avuta la sua pratica realizzazione, e gruppi di tecnici 
specializzati, operando a turno, arrivano a impressionre più di 2000 negative al giorno. 
In Francia hanno sperimentato il metodo Ronneaux e Grimault, ottenendo risultati ec- 
cellenti. 

I due ufficiali medici hanno provato il metodo nell'ambiente militare da alcune set- 
timane appena, e con risultati talmente buoni e probativi, da ritenersi autorizzati a pub- 
biicarli. Le negative presentate sono state ottenute con pose varianti da 5 decimi a 
9 decimi di secondo circa. La finezza dei dettagli che si riesce ad avere su pellicole di 
piccolo formato, è tale che, già ad occhio nudo, le lesioni poco estese delle regioni apicali 
e sotto-apicali, sono ben nette. La rapidità di esecuzione è grandissima; in una giornata 
si possono impressionare agevolmente dodici filmi, cioè 430 negative circa. E' chiaro 
che gli operatori devono essere ben riparati dalle radiazioni secondarie ! 

Gli AA. ritengono che la tecnica radiofotografica si può applicare alla diagnosi 
della tubercolosi con le stesse modalità di esecuzione della radioscopia sistematica. 

Concludono affermando che la radiofotografia, applicata alla diagnosi iniziale della 
tubercolosi polmonare, senza potersi sostituire ancora alla radiografia, offre il vantaggio 
di darci dei documenti facili a classificare, di scarso ingombro, di minimo prezzo (70 cent. 
circa, in confronto a 20 franchi, costo di una pellicola 30 per 40). 

L’apparecchio fotografico, tipo Leica, permette di eseguire tutte le modalità della 
fotografia scientifica, fotografia di pezzi anatomici, fotografia a colori, microfotografia, 
con possibilità di ingrandimenti e di proiezioni. Anche dal punto di vista documentario 


si hanno così dei vantaggi particolarmente notevoli. SALSANO. 


Pcichè gli AA. non hanno fatto alcun cenno al contributo che i Radiologi italiani 
hanno apportato all'argomento, sento il dovere di colmare la lacuna. 

Il prof. G. G. Palmieri, Direttore inc. dell'Istituto di Radiologia della R. Università 
di Bologna, già da diverso tempo si è occupato dell'argomento, che ha completato con 
la osservazione radioscopica mirata (micromirografia); indi ha presentato il metodo al 
Congresso di Radiologia di Bari, tenutosi nel settembre 1938. 

Dell'argomento ha fatto ancora oggetto di una conferenza nell'Ospedale Militare 
di Bologna il ten. col. med. radiologo Umb:rto Comelli al principio del corrente anno. 
(Vedi il numero di marzo 1939, a pag. 323-324 di questa Rivista). (Nota del Recensore). 


O. Businco. — Identificazione personale. (Relazione al 13° Congresso Italiano di Ra- 
diologia). 


L’A. ha raccolto in una nitida monografia quanto la radiologia ha dato per risolvere 
l'interessante problema della identificazione personale. 

Contributo veramente prezioso, ma che con recenti ricerche è destinato ad ampliarsi 
notevolmente, 

Accennato al fatto che prima dei progressi raggiunti dalla Medicina Legale, l’iden- 
tificazione personale veniva affidata alle sole prove testimoniali, riassume i metodi cor- 
renti di identificazione, che consistono nella dattiloscopia e nel metodo antropometrico, 
merito questo della scuola di Bertillon. Tali metodi non sono però privi di deficienze e 
di lacune. 

La radiologia, come è stata collaboratrice preziosa per le altre branche della medi- 


cina, riesce anche ad apportare un notevole ausilio e spesso elementi essenziali per supe- 
rare le dette deficienze. 
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Ciò appare evidente quando si consideri che l'esplorazione radiologica permette il 
rilievo e la documentazione di segni di ordine morfologico e strutturale al di là della 
barriera dei tegumenti. E mentre questi sono o possono essere soggetti a profonde modi- 
ficazioni, invece particolari scheletrici ed anche l'esplorazione radiologica di parti molli 
c degli organi viscerali costituiscono un perenne e prezioso segno di identificazione, tale 
da poter assegnare ad ogni individuo delle caratteristiche inconfondibili, 

L'A. passa quindi ad una accurata analisi le numerose variazioni radiomorfologiche 
individuali, che esistono e caratterizzano ogni individuo umano, Ed è dallo studio e 
dall'esame di dette variazioni a carico delle parti molli, degli organi viscerali, e sopra- 
tutto dell’apparato scheletrico che è possibile rilevare delle differenze che consentono 
definire, in maniera inconfondibile, qualsiasi persona. 

La radiologia fornisce pure elementi che facilitano e spesso consentono da soli Ja 
diagnosi di età, di sesso e di professione. DASTOLI. 


NEURO-PSICHIATRIA 


A. FrancÒini. — Considerazioni statistiche e medico-legali sul suicidio a Genova. 


(« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. 1, marzo 1939- XVII). 


L'A. formula le sue interessanti considerazioni (relativamente ai mezzi usati nei 
suicidi e nei tentati suicidi, relativamente all'età e al sesso dei soggetti, nonchè in ra 
porto ai fattori stagionali e ad altri fattori di minore importanza) partendo dallo studio 
analitico di 647 casi — di suicidi effettuati o soltanto tentati — abbraccianti il qua 
driennio 1934-1937 per la città di Genova, La casistica, in sè non grande, è però rag- 
guardevole se si ponga mente che l'A, l'ha desunta tutta dalle cartelle degli Archivi della 
R. Questura genovese. 

Passando alle conclusioni sulle cause dei suicidi VA. si pone risolutamente — ed a 
ragione — fra coloro che sostengono il prevalere dei fattori causali biologici (psicopato- 
logici) sui fattori ambientali, contingenti, sociali. 

«Io credo — scrive il Franchini — che si debba considerare il suicidio sotto un 
punto di vista analogo a quello col quale Kinberg considera il delitto, Troppe volte le 
cause determinanti non sono apparse proporzionali alla gravità dell’atto. Si può ammet- 
tere con sicurezza che queste stesse cause che portano al suicidio determinati individui, 
nella pluralità degli altri non conducono alle stesse gravi conseguenze poichè non tro- 
vano in essi condizioni psichiche di anormale reattività. Abbiamo visto quante volte 
risultino in primo piano dei suicidi maniteste turbe psicopatologiche di varia natura che 
spiegano esaurientemente la connessione causale tra suicidio e anomalia mentale. Molti 
altri casi non appaiono spiegabili se non si ammette una qualche alterazione psichica. 

Credo si possa ritenere che nella pluralità dei casi ci si trovi dinanzi a soggetti che 
presentano una anormale reattività emotiva, i quali sono spinti al suicidio da quella 
stessa disgraziata situazione nuova che in altri, in cui la sfera affettiva è diminuita, può 
condurre al delitto, Questi indirizzi, che sono modernamente ammessi in criminologia, 
devono con maggior ragione esser> ritenuti validi in questo campo dove un numero 
accertato delle diverse forme psicopatiche è ancor più evidente ». 

E l'A. termina sostenendo che se il suicida non dev'essere considerato sempre un 
malato di mente vero e proprio, tuttavia il suo comportamento « deve essere spiegato 
da anormali condizioni psichiche » potenziate — possiamo aggiungere — da un prece- 
dente stato psicopatologico più o meno evidente. 

Benchè il suicidio sia estremamente raro nell'ambiente militare, pure, quando si veri- 
fica, esso è sovente appiglio e incentivo a procedure medico-legali (di tipo, per lo più, 
pensionistico). Le discussioni che scaturiscono dall'analisi dei singoli casi non possono 
non essere illuminate da miglior luce per le giustificatissime considerazioni e conclusioni 
emergenti dal lavoro del Franchini. Carro Rizzo. 
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F. Accornero. — L’istopatologia del sistema nervoso centrale nello shock insulinico. 
Contributo sperimentale alla conoscenza del meccanismo di azione della insulino- 
shock-terapia. (« Rivista di Patologia nervosa e mentale », fasc. 1, gennaio-febbraio 
1939-XVII). 


Anche questa pubblicazione appartiene al ciclo dei lavori della Scuola nevrologica 
di Roma sulla insulino-shock-terapia degli schizofrenici. Trattasi di una pubblicazione 
di tipo monografico, riccamente illustrata con una cinquantina di figure e di micro- 
fotografie, la quale dà accurato conto del meccanismo d’azione della terapia insulinica, 
studiato attraverso a dati sperimentali confrontati con numerosissimi reperti istopatologici. 

Ad una precisa rivista sintetica preliminare, che raccoglie e discute le attuali cogni- 
zioni sull'argomento, l’Accornero fa seguire l'esposizione del materiale di studio da 
lui impiegato (16 cani, sottoposti ad un numero vario di shock insulinici gravi), delle 
relative particolarità di tecnica usata, ecc. 

Egli divide il proprio materiale in due gruppi: 1°) cani morti in coma insulinico; 
2°) cani sacrificati da 5 a 17 giorni di distanza dall'ultimo shock superato. Gli animali 
avevano sopportato, in un periodo di tempo variante dai 40 ai 54 giorni, 25-30 shock 
insulinici profondi, e le modalità usate nel determinarli e nell’interromperli furono 
identiche a quelle che si praticano correntemente in Clinica, nell’insulino-terapia umana 
della schizofrenia. 

Nei cani del 1° gruppo si riscontrano alterazioni acutissime, edemizzanti e diffuse, 
in parte reversibili; ma si riscontrano anche — in molti neuroni a distribuzione piutto- 
sto diffusa — alterazioni gravissime certamente irreversibili. Inoltre, in vari punti del 
nevrasse si riscontrano chiazze di distruzione necrobiotica più o meno avanzata degli 
elementi nervosi, con reazioni produttive e regressive da parte dei vasi e della nevroglia. 
L'A. classifica — da un punto di vista puramente morfologico — le alterazioni a chiazze 
osservate in: 4) « focolai iperplastico - ipertrofici »; 6) « focolai produttivo - regressivi »; 
c) « focolai regressivi »; d) « focolai cicatriziali » (astrocitari). Questa classificazione è 
originale e molto importante, soprattutto per l’interpretazione di gran parte della feno 
menologia, Probabilmente si tratta di stadi diversi o di gradi d’intensità diversa di un 
medesimo processo, 

Nei cani del 2° gruppo si notano, nel complesso, fenomeni analoghi a quelli ora 
riassunti; soltanto si osserva che le alterazioni acute edemizzanti sono meno numerose; 
inoltre le alterazioni a focolaio sono delimitate, spesso, da tratti di corteccia abbastanza 
ben conservati nella loro fine struttura. 

L’Accornero trae dalle sue ricerche la conclusione che — nel cane — gli shock insu- 
linici ripetuti dànno luogo non solo alla distruzione di un certo numero di neuroni cor- 
ticali sparsi qua e là irregolarmente, ma con prevalenza nelle porzioni anteriori del 
cervello (trattasi, presumibilmente, di neuroni meno resistenti perchè di più recente 
formazione, la cui distruzione starebbe forse alla base del meccanismo terapeutico del- 
l’insulino-shock-terapia), ma anche alla produzione di focolai disseminati nei quali è 
riscontrabile una morfologia patologica irreversibile a carico dei tessuti di origine ecto- 
dermica e mesodermica. 

Infine l'A. — basandosi sui propri reperti e su una disamina critica delle opinioni 
che gli altri ricercatori traggono da indagini anatomo- patologiche e biochimiche — 
espone alcune considerazioni sulla patogenesi dello shock insulinico e sul suo mecca- 
nismo di azione terapeutica. 

Circa quest'ultimo già vi ho brevemente accennato. Riguardo alla patogenesi delle 
alterazioni istopatologiche osservate nel proprio materiale, l’Accornero ritiene che esse 
siano principalmente da riportarsi a tre ordini di fattori: fenomeni tossici, alterato 
ricambio idrinico-salino, disturbi circolatori. 


Carro Rizzo. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1939-XVII) 


* 


ANZIO (Campo san. clim, militare) @ Tenente medico CarmeLo Aragona: La vacci- 
nazione antitubercolare con l'anatubercolina Petragnani. 


L’O. accenna per sommi capi alla storia della vaccinazione antitubercolare. 

Passa poi a parlare della preparazione dei tre tipi di anatubercolina Petragnani, delle 
loro proprietà vaccinanti e delle modalità di uso. 

In ultimo parla dei risultati ottenuti, e fa il confronto coi risultati denunziati con 
altri tipi di vaccinazione. 


® Sottotenente medico Luici MarcHeTtI: Antitermici; comportamento chimico fisto- 
logico e azione terapeutica con particolare riguardo a quetli usati nelle piressie tubercolari. 

L’O. dopo essersi intrattenuto sulla costituzione chimica dei composti antitermici 
suddividendoli in gruppi rispetto al loro comportamento chimico, si è intrattenuto sulla 
loro azione fisiologica e terapeutica soffermandosi su quei medicamenti che usati negli 
stadi febbrili tubercolari hanno dato risultati soddisfacenti come, per esempio, l’Anti- 
pirina, la Fenacetina, la Criogenina, il Carisyh, l’Antitossiternina ecc.. 


* 


BOLOGNA ® Primo capitano medico Nicora TEbEscHI: Presentazione di casi clinici. 


1° . Leishmaniosi cutanea: si vratta di un militare siciliano alle armi dai primi di 
settembre 1938, il quale ha notato verso il 15 settembre 1938, una lesione senza apparente 
importanza, della grandezza e forma di un piccolo foruncolo, alla guancia sinistra. 

Il militare è ritornato in Sicilia in breve licenza per il Natale 1938; rientrato al 
Corpo, la lesione, a caratteri incerti e a decorso lento, è stata curata saltuariamente con 
impacchi e con pomate, 

L’O. ha confortato la diagnosi clinica con la dimostrazione di preparati microscopici 
di Leishmania tropica, ottenuti dal granuloma del p., e si ripromette di presentare suc- 
cessivamente le forme flagellate che si sviluppano nel terreno N.N.N. dove è stato 
seminato il sangue prelevato dai bordi del granuloma stesso. 

L’O. ha riferito sulle modificazioni emocromocitometriche e morfologiche del sangue 
di affetti di Leishmaniosi, sulle fasi cliniche della malattia e sua terapia; ha quindi 
discusso sulla diagnosi differenziale specie con la sifilide, la tubercolosi cutanea e la 
blastomicosi; ha accennato infine ai focolai di Leishmaniosi, già da alcuni anni descritti 
in diverse regioni d'Italia. 

Per quanto riguarda i’epoca e i’origine del contagio, in relazione al lungo ed incerto 
periodo d’incubazione della Leishmania, egli ritiene che l'infezione risalga all’epoca pre- 
militare (giugno, luglio, agosto 1938) quando il p, era ancora borghese in Sicilia (ove 
notoriamente esistono focolai endemici di Leishmaniosi cutanea), senza però poter esclu- 
dere del tutto la possibilità del contagio ne! presidio di Bclogna, nella quale ipotesi, 
questo sarebbe il primo caso d'origine locale fino ad oggi conosciuto, 

Ha accennato infine sia all'ipotesi della trasmissione della malattia attraverso i cani 
sia a quella, ammessa dalla maggioranza, attraverso ad un « Flebotumus », 
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- Hydroa vacciniformis: sì tratta di un militare che è stato ripetutamente colpito 
in varic ctà c per lo più nella primavera o nella stagione calda, e recentemente, mente 
era alle armi, altre due volte da una eruzione localizzata al viso ed ai polsi. L'eruzione 
si è sempre iniziata con chiazze eritemato-infiltrative presso a poco lenticolari, che si 
sono trasformate in vescicole fortemente tese, a contenuto prima sieroso, poi siero-ematico 
seguito da un processo di necrosi: a malattia guarita sono residuate sempre cicatrici che 
assomigliano a quelle del vaiuolo o del vaccino. 

Qualche elemento eruttivo, nel ripetersi, si è sovrapposto ai precedenti, dando delle 
cicatrici profonde, come si osserva cul naso del p. 

Il p. è stato irradiato con raggi ultravioletti e si sono ottenute le stesse alterazioni 
sopradescritte insorte spontancamente; al contrario identiche irradiazioni su soggetto 
di controllo non hanno determinato l'insorgenza di eritemi, vescicola, necrosi e cicatrice, 
come nel colpito da Hydroa vacciniformis, 

E’ stata pure eseguita nell’urina la ricerca allo spettroscopio dell’emato- porfirina 
cen esito positivo, 

L’O. ha accennato alle dermatosi fotogenetiche, mettendo in rilievo che l'azione 
dei vari raggi sulla pelle deve ritenersi collegata ad un'’ipersensibilità idiosincrasica vd 
allergica, accompagnata ad alterazioni del ricambio. 

Il col, prof. Germino accenna alla possibilità di modificazioni chimico - fisiche del 
sangue in rapporto alle fotopatie e prospetta inoltre l'ipotesi che l'Hydroa vacciniformis 
possa essere dovuta a virus filtrabili, come lo zoster ecc. augurandosi che ulteriori ricer- 
che possano stabilire l’etiopatogenesi dell’Hydroa vacciniformis e di dermatosi dello 
stesso gruppo. 

L’O. dopo aver ricordato che in molte dermatosi l'eticpatogenesi o è tuttora ignorata 
o è fondata su svariate ipotesi, non può che rimettersi a quelle che sono le opinioni 
attuali sull’Hydroa vacciniformis, tuttora discusse e perciò non definite. 

3° - Tricofizia del viso: V'O, presenta un milite che in Albania ha notato la insor 
genza rapida di una lesione che ha colpito tutta l'emifaccia destra con imponente tume- 
fazione della guancia, del mento e delle palpebre. 

La guancia era sollevata a cupola e dai follicoli piliferi, alla minima pressione, fuo- 
riusciva abbondante pus: è un Kerion accertato microscopicamente. Il caso è stato 
brevemente illustrato. 

°. Dermatite tossica universale exfoliativa: si tratta di un ufficiale che per guarire 
di ftiriasi pubis, ha applicato una specialità antiparassitaria in polvere, a base di mer- 
curio, ritenuta innocua. L'ufficiale è stato colpito da una grave dermatite tossica uni 
versale (eritrodermia exfoliativa). 

Il caso ha dato lo spunto ad alcune considerazioni sulla idiosincrasia e sull’anafilassi 
verso alcuni medicamenti. 


* 


GORIZIA ® Tenente colonnello medico Antonio Miaponna: /tziosi. Nuova tera pia. 


L'O. presenta un caso di ittiosi complicata a lichen pilaris, La dermatosi era gene- 
ralizzata e lasciava immuni solo parte della faccia e la parte volare delle mani e dei 
piedi. Nessuna difficoltà di diagnosi aveva presentato il caso in oggetto. Difficoltà vi 
cerano per la terapia. La malattia è dichiarata incurabile e non suscettibile di modifica- 
zioni (Rieche: Malattie della pelle. - Gottinga). 

Dalla storia risulta che la prima manifestazione della malattia viene fatta risalire 
alla fanciullezza. Nessun disturbo aveva arrecato al p. sc si eccettua una particolare 
secchezza della pelle che era ricoperta da squame piccole di colorito bruno con parti- 
colare localizzazione alla parte anteriore del tronco, al dorso, alle coscie, alle braccia 
ed avambraccia da dare l'idea di una sottile corazza. 
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Fu tentata per circa un mese una cura arsenicale ad alte dosi ed applicazioni topiche 
di pomate varie senza il più lieve miglioramento. 

Riuscito vano tale metodo di cura furono tentate le applicazioni con frizioni fino 
ad assorbimento di olio di fegato di merluzzo. Dopo 12 applicazioni fu notato un miglio- 
ramento sulla parte anteriore del tronco e sulla parte esterna delle braccia. 

Dopo tale incoraggiante risultato fu intensiticata la cura prescrivendo l'olio di 
fegato di merluzzo anche per via orale, bene tollerato, associato ad una dieta prevalen- 
temente vegetariana (vegetali crudi a preferenza quelli ricchi di vitamina: pomodoro, 
peperoni ecc.) 

Fu inoltre praticata una breve serie di iniezioni di Cantan (vitamina C). Dopo un 
miese di tale cura l’ittiosi è scomparsa: residua solo una lieve secchezza della cute in 
qualche punto. 

Nella discussione del caso in esame lO. aggiunge che la malattia deve essere con- 
siderata un’avitaminosi (la cura ex adiuvantibus lo confermerebbe), o, che è pressochè 
lo stesso, una disfunzione endocrina con centro iniziale nell'ormone della pelle: la der- 
mina, in cui la cura vitaminica ristabilirebbe l'equilibrio provocando la ripresa della 
funzione ormonica. 


* 


NOVARA ® Tenente colonnello medico MarceLLino BertINnETTI: Ittero emolitico costi- 
tuzionale in un luetico. 


L'interesse del caso è dato dal fatto che il p. presenta la sintomatologia classica di 
un ittero emolitico costituzionale a cui si è aggiunto in secondo tempo un ittero epato- 
tossico da sifilide. 

La discussione verte sulla diagnosi di queste due forme di ittero consociate, ottenuta 
attraverso l'esame oggettivo e sopratutto con gli esami delle urine, del sangue e le ricerche 
biologiche compiute, sulla coincidenza dei due itteri, di cui il secondo è venuto ad 
aggravare il primitivo e sulla diagnosi. 

Deduzioni di carattere medico-legale. 


x 
PERUGIA *®@ Capitano medico PaoLo Parapino: La masfusione del sangue. 


Vengono esposti 11 meccanismo ed i benefici effetti biologici del sangue trasfuso, con 
speciale riguardo alla trasfusione di sangue conservato e stabilizzato per i bisogni del- 
l'esercito in campagna, in conformità delle ultime acquisizioni scientifiche e applicazioni 
pratiche e delle norme impartite dalla Direzione Generale di Sanità militare. 


* 


TORINO ® Maggiore medico Giuseppe Germano: Dimostrazione radiologica delle linee 
interlobari normali e patologiche con illustrazione di radiogrammi. 


L’O, premettendo alcuni dati di anatomia radiologica riguardanti le linee interlobari 
dei polmoni, passa in rassegna i diversi metodi di proiezioni più utili per mettere in evi- 
denza le scissure; accenna alla questione della visibilità della linea capillare allo stato 
normale. 

Tratta poi degli ispessimenti della pleura interlobare, a seconda della sede, mettendo 
in evidenza i caratteri differenziali con le altre lesioni localizzate nei lobi superiore, 
medio o inferiore. 

Presenta per ciascun tipo di lesione dei radiogrammi che documentano i singoli 
quadri delle lesioni descritte, mettendo in evidenza la difficoltà di arrivare ad una 
diagnosi esatta, qualora non si abbiano a disposizione gli espedienti tecnici necessari, a 
cui naturalmente va unita una stretta collaborazione clinico-radiologica. 
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® Sottotenente medico AnceLo PacAno: Anemia perniciosiforme da tricocefalo dispar. 


L’O. descrive un caso di anemia perniciosiforme da tricocefalo dispar in soggetto 
malarico. Dopo aver discusso sulla diagnosi differenziale tra anemia perniciosa vera e 
perniciosiforme e deciso per questa ultima, passato a trattare sulla probabilità che la 
sindrome in oggetto sia esito della pregressa malaria sofferta, conclude dicendo che 
l'infestazione del parassita è sopraggiunta in condizioni di oligoemia e cachessia malarica 
ed è la sola causa dell’anemia ipercromica. L’efficacia della cura antielmintica, constatata 
con successivi esami di sangue che hanno messo in luce un progressivo aumento del 
numero dei globuli rossi e il ritorno alla norma del valore globulare, avvalora la dia- 
gnosi, e conduce l’ammalato a sicura guarigione. 


x 


TRIESTE® Tenente colonnello medico FeperIco BucLiareLLo;: Un caso di enuresi da 
calcolo in diverticolo vescicolare. 


— Un caso di prolasso diaframmatico per inocclusione parziale, a sinistra, con ano- 
mala posizione e conformazione di quasi tutti i segmenti del tubo digerente, aventi la 
possibilità di occupare, ad individuo sdraiato in posizione di Trendelemburg, tutto l'emi- 
torace sinistro fino alla cupola - pleurica, comprimendo completamente il polmone e spo- 
stando fortemente, verso destra, gli organi mediastinici. 


@ Primo capitano medico SaLvarore Zincare: Plastica congiuntivale nelle ferite per- 
foranti della cornea. 


L’O. presenta un malato ricoverato 25 giorni addietro con la cornea « spaccata in 
due » da una grave ferita a bordi irregolari da ore 10 ad ore 5 con impegno dell’iride 
e bulbo afflosciato. 

Dopo l’escissione del prolasso irideo, ricoprì la ferita con plastica per scorrimento 
della congiuntiva bulbare. 

La plastica congiuntivale ha il duplice vantaggio di chiudere la ferita e proteggerla 
dalle infezioni ab esterno. 

Il risultato è stato soddisfacente perchè si è riusciti a conservare l’occhio con un 
visus sufficiente (2/10 ancora migliorabili). 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Rivista di Medicina Aeronautica. — Ufficio centrale di Sanità. Ministero dell’Aero- 
nautica, Roma. Anno II, n. 2, giugno 1939-XVII. 


Marulli: Psicotecnica e aviazione. 

Casella: Contributo allo studio della sordità professionale. Ricerche sperimentali su 
animali portati in volo per vario tempo. 

Monaco: Resistenza alle intossicazioni microbiche in animali sottoposti a variazioni 


di pressione barica. - I: Brevi ripetute esposizioni a pressione di 330 mm. Hg. (6.500 m.). 
Tossine difterica tetanica e dissenterica (Shiga). 


Bulletin International des Services de Sante des Armées de terre, de mer et de l’air. 


— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi (Belgio). N. 8, agosto 1939. 


Schickelé: Visibilità, segnali e mascheramento delle formazioni sanitarie in guerra. 

Debry: Conservazione del cloroformio anestetico. 

Rivista internazionale, i 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare; Schede 
bibliografiche, Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 
giugno 1939. 


— 129° Anniversario della Direzione Generale di Sanità. 

Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l’anno 1938 (continuazione). 
Bejarano: Impiego del siero del convalescente di scarlattina nell'esercito argentino. 
Nores: Le peritoniti postoperatorie nei feriti addominali. 

Tolosa: Tubercolosi laringea. 

Vega Herrera: La guerra chimica (continuazione). 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 8, agosto 1939. 


Stiins e Abraham: Esperienze fatte al cassone pneumatico dell'aeronautica militare 


a Evere (dal 26 al 31 dicembre 1937). 


CILE. 
Archivos Médicos del Servicio Sanitario del Ejèrcito. — Pubblicazione della Direzione 


di Sanità militare. Santiago del Cile (S. Ignazio, 242). Fasc. 1-2, gennaio-aprile 1939. 


Costa Lennòn: Radiografia oculare per sequestri. 
Donoso e Zuleta: Risultati dei primi casi di polmonite trattati col Dagénan. 
Sepulveda: Il problema della sifilide. Stato attuale (conzinuazione). 


Sinay: Dispepsia neurovegetativa. 
y I 
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CUBA. 


Revista de Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale. Redazione e amministra- 
zione: Sécion de Sanidad, Cuartel General - Avana (Cuba). N. 3, luglio-agosto- 
settembre 1939. 


Agramonte e Guzman: X Congresso internazionale di Medicina e Farmacia militare. 
Agramonte e Guzman; Il problema sanitario dei tropici. 

de Villiers: Estrazioni di corpi estranei dal naso-faringe e dall’esofago. 

Cardelle e Avellàn: Un caso di auroterapia endopleurica in pneumotorace inefficace. 
Luna: Esiste la encefalomielite equina in Cuba ? 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 1, luglio, tomo CXI, 1939. 


Didiée: L’equipaggiamento radiologico nel servizio sanitario. 

Willemin: Anatomia radiologica del gomito normale e patologico. 

Bouissou: Esercizi pratici sul servizio sanitario in campagna. 

Moreau e Bouvet: Elenchi di medicamenti negli ospedali militari francesi prima 
della Rivoluzione. 


GERMANIA. 


Der Deutsche Militàrarzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 
l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 8, agosto 1939. 


Werthmann: Il materiale chirurgico per l'attrezzatura sanitaria da campo. 

Zampont; L'ospedale militare di Vienna. 

Fòolsch: Il piede piatto e il suo trattamento nell'esercito. 

Mtiller-Osten: Lesioni delle sinfisi. 

Miller: L’edema di guerra quale stato di deficienza proteica. 

Pfister: Sulle diverse forme di applicazione dello zolfo nel trattamento della scabbia, 
con particolare riguardo al tiosolfato sodico. 

Mergelsberg: Ulteriori acquisizioni sulla terapia combinata con l’ « Uliron » nella 
infezione gonococcica. 


JUGOSLAVIA. 


Vojno-Sanitetski Glasnik. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria del- 
l’esercito jugoslavo. Redazione ed amministrazione: ospedale militare di Belgrado. 
N. 2, tomo X, 1939. 


Anagnosti: Principî d’organizzazione e tattica sanitaria in una divisione di fanteria 
durante l'attacco. 

Grusic: Contributo al problema dell'estensione delle indicazioni della toracoplastica. 

Deak: Del bagno nell'esercito. 

Babac: Vita ed igiene nei sottomarini. 

Jancic: Vettovagliamento delle truppe in montagna. 

Curci: Stratigrafia radiologica. 

Simic e Geci: Anomalie muscolari nel cavallo. 
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TURCHIA. 


Askeri Sihhye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’Ispettorato di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 
N. 27, maggio 1939. 


Ozan e Berkman:; Un caso di meningite otogena guarito col « Prontosil ». 
Sokullu: I carcinomi rettali. 

Rasim Adasal: Sindrome della frattura sfenoidale. 

Bako: Aneurisma artero-venoso operabile. 

Oke: Un caso di fistola nella regione parotidea, 

Sayan: La febbre esantematica a Diyar-Bakir. 

Burad: Setticemia senza trombosi, 

Titiz: Sulle ulceri e le emorragie dello stomaco. 

Arthan: I traumi oculari. 

Ulug: Le nevrosi nasali. 

Ugurel: Terapia delle affezioni della vescichetta biliare con sali biliari, 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. maggio-giugno 1939. 


Lippay: Trattamento delle lesioni di guerra delle estremità. 

Ertl: Fornitura di arti artificiali ai mutilati di guerra e protesi plastiche. 

Sajgò: Apparecchio per la determinazione di sede nei tumori dovuti alla presenza 
di corpi estranei, 

Stefaits: Osteoplastica. 

Sereghy: Infezioni anacrobiche nelle lesioni delle estremità. 

Molnar: Trasporto dei feriti delle estremità. 


NOTIZIE 


La Principessa di Piemonte nominata Ispettrice Nazionale delle Infermiere 
della Croce Rossa Italiana. 


Con decreto del Duce S. A. R. la Principessa Maria di Piemonte è stata nominata 
Ispettrice Nazionale delle Infermiere della Croce Rossa Italiana. 

Questo nuovo ed altissimo riconoscimento delle benemerenze e delle qualità eminenti, 
che l'Augusta Donna ha sempre mostrato in ogni occasione, giunge particolarmente gra- 
dito al Corpo Sanitario Militare. Perchè fu soprattutto nella campagna d'Africa, in cui, 
continuando le nobili tradizioni delle Donne di Casa Savoia, Maria di Piemonte ebbe 
modo di assolvere con squisito senso patriottico e con ammirevole abnegazione l’opera 
d'amore e di pietà, che Le valsero il conterimento della Medaglia d’oro per i benemeriti 
della salute pubblica. Infermiera sagace e confortatrice soave, sulle navi Cesarea e Aquileia 
e negli ospedali dell’Africa, sempre portò ai feriti e ai malati il sorriso della sua generosa 
bontà, il sollievo delle sue accorte cure. Ovunque rifulse nell'adempimento dei suoi 
pietosi doveri: su mari non sempre tranquilli, sotto climi non sempre clementi. 

Nel momento in cui l’Augusta Donna assume un così delicato ed importante ufficio 
della Croce Rossa Italiana, il Corpo Sanitario Militare, fiero ed orgoglioso d’averLa ancor 
più accanto nella diuturna lotta contro il dolore e contro la morte, rivolge a Lei il suo 
pensiero grato, il suo saluto devoto. 


Guerra ed ospedali. 


Il ministro Goering ha preso in Germania misure per la protezione che gli ospedali 
civili e militari debbono offrire ai loro ricoverati e per i mezzi di protezione di questi 
edifizi contro gli attacchi aerei. Si deve ormai, nella scelta dei luoghi dove sorgeranno 
gli ospedali, considerare il fattore dei pericoli aerei. Particolarmente pericolose devono 
pertanto essere considerate le grandi città. La capacità totale di un ospedale civile non 
deve eccedere i 600 letti; quella degli ospedali militari non oltrepasserà i 450. Fanno 
eccezione a queste misure le cliniche universitarie. Ad una grande istituzione sono pre- 
feribili parecchi piccoli stabilimenti sanitari dispersi in parecchi punti. Separazioni di 
una stessa istituzione rappresentano una buona protezione contro gli attacchi aerei. ll 
sistema di costruzione a padiglioni è preferibile a quello di enormi edifizi; esso tuttavia 
non è l’ideale e si devono preferire servizi isolati più piccoli. Le sale operatorie devono 
essere particolarmente protette. Istruzioni speciali sono date ora per le nuove costruzioni 
ed il personale ospedaliero è al corrente di quello che deve essere il suo atteggiamento 
in caso di bombardamento, Tutti gli ospedali civili e militari sono ispezionati e stu- 
diati allo scopo di determinare i mezzi immediati di evacuazione. Gli ospedali in zona 
particolarmente pericolosa continuano a funzionare, ma essi saranno, se del caso, i primi 
ad essere sgomberati. In alcuni ospedali devono essere previste zone di protezione in 
cui possa effettuarsi l'evacuazione. 


Gli ebrei tedeschi nelle stazioni climatiche. 


Il Ministro dell'Interno del Reich ha impartito nuove direttive, secondo le quali il 
soggiorno degli ebrei nelle stazioni climatiche e di cura della Germania è subordinato 
alla presentazione di un certificato medico ed alla possibilità di essere alloggiati separa- 
tamente dalla clientela di razza ariana, come pure a condizione che il personale di ser- 
vizio femminile in alloggi e pensioni abbia raggiunto il 45° anno di età. 
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L'ospedale francese di Harrar. 


Recentemente in attuazione dei precedenti provvedimenti di espropriazione e in 
base ad accordi definitivi intervenuti con le autorità francesi, il Governatore, accompa- 
gnato dalle autorità del Governo e alla presenza dei capi, dei notabili e di numerosa 
folla di indigeni, ha preso possesso dell'ospedale francese di Harrar, 

L'ospedale, che si trova nell'antica cinta indigena, è stato destinato alla cura ambu- 
latoria e al ricovero degli ammalati indigeni. Esso è stato intitolato, con decreto gover- 
natoriale, al nome di Ugo Ferrandi, in memoria del grande esploratore novarese che fu 
tra i primi a raggiungere Harrar dove visse per parecchi mesi nel 1886, 


Per la patologia delle coronarie. 


La Direzione generale di Sanità Pubblica ed il Sindacato nazionale fascista dei 
medici hanno stabilito di mettere allo studio ed in discussione nelle Assise generale 
di Medicina e Chirurgia i molteplici aspetti profilattici e curativi dei « disturbi della cir- 
colazione coronaria cardiaca » che ancora provocano tante morti improvvise in tutti i 
paesi del mondo. 

Il sen. prof. Raffaele Bastianelli, quale Commissario del Sindacato nazionale fascista 
dei medici, ha interessato tutti i medici d'Italia a portare il loro contributo di esperienza 
pratica acquisita intorno a questo grave problema di patologia cardiaca. 

Largamente studiato negli istituti scientifici, coll’apporto delle osservazioni fatte dai 
medici pratici, sarà discusso prima in tutte le sedi culturali dei 94 Sindacati provin- 
ciali dei medici e poi nelle Assise generali che si terranno in Roma nel maggio 1940. 


Nomine. 


Il prof. Amilcare Zironi è stato nominato Direttore dell'Istituto Sieroterapico Mila- 
nese, di cui era Vice-Direttore. All'illustre professore, di cui son note le molteplici 
benemerenze di studioso nei campi della microbiologia, della immunologia e della siero- 
logia, il nostro Giornale invia il più vivo rallegramento e il più fervido augurio di 
sempre maggiore attività. 


Congressi di Medicina interna e di Chirurgia, 


Il XLV Congresso della Società Italiana di Medicina Interna sarà tenuto a Napoli 
dal 19 al 21 ottobre p. v. 
I temi, posti all'ordine del giorno, sono: 
1° - Prof. D'Amato: Le lipoidosi. 
2° - Proff. G. Gamna, C. Giordano e Crosetti: Terapia dello scompenso cardiaco. 
3° - Proff. D. Cesa Bianchi e Cellina: Sindromi Bantiane (tema in comune con 
la Società di Chirurgia per la quale è relatore il prof. Castiglione). 


Per informazioni rivolgersi: Segreteria XLV Congresso Società Italiana Medicina 
Interna, R. Clinica Medica, Napoli. 
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La Società Italiana di Chirurgia si adunerà a Napoli dal 14 al 22 ottobre p. v.. 
I temi che saranno trattati, sono i seguenti: 
Traumi chiusi dell'addome. Relatore: Prof, G. Ceccarelli, Perugia. 
Chirurgia delle surrenali. Relatore: Prof. L. Durante, Genova. 
Sindromi Bantiane (in comune con la Società di Medicina Interna). Relatore: 
Prof. G. Castiglione, Milano. 
Per informazioni rivolgersi al Segretario Pref. Valdeni, R. Clinica Chirurgica, Roma. 


V Congresso internazionale del pronto soccorso. 


Si è svolto a Zurigo il V Congresso internazionale del pronto soccorso in caso d'in- 
fortunio. 

Il delegato italiano ten. col. medico prof. Ugo Cassinis, presidente della Federazione 
Medici degli Sportivi, ha fatto un'interessante ed acuta disamina dell’organizzazione dei 
soccorsi nello sport di montagna in Italia, mettendo in rilievo l’opera svolta dal Centro 
Alpinistico Italiano circa gli impianti dei posti sanitarii, controllati rigorosamente da 
una Commissione medico-scientifica di cui fa parte il presidente della Federazione Me- 
dici degli Sportivi. 

L’O. ha riferito poi sui sistemi organizzativi dei trasporti e dei soccorsi adottati 
dalle truppe alpine del R, Esercito e dai Gruppi Universitarii, presso i quali l'alpinismo 
ha raggiunto un grande sviluppo. Ha terminato affermando che molti stranieri, che 
hanno avuto bisogno di soccorso nelle nostre Alpi, sanno che è stato sempre fatto tutto 
quanto è umanamente possibile finanche a ricorrere all'acroplano per ricerca e per rifor- 
nimenti di alpinisti isolati; sanno che talvolta i ritardi sono dovuti alle difficoltà poste 
dalla montagna stessa, che chiedono talora ore ed ore di dura lotta per vincere; e sanno 
infine che noi siamo soliti a volere la vittoria anche contro le forze avverse della natura. 


Congresso internazionale d’idrologia medica. 


La Società internazionale d’idrologia medica terrà la sua riunione annuale dal 14 
al 19 ottobre in Italia: a Firenze, a Montecatini Terme, a Salsomaggiore ed a Via- 
reggio. Temi di discussione: 

1° - Studi fisico-chimici sul sudore in seguito alla terapia coi peloidi. - Relatori: 
S. Pisani e collaboratore (Italia), W. Zorkendorfer (Germania). 

2° - Cure termali e diabete. - Relatori: M. Messini (Italia), Bouzard, De Fossey, 
Ferroyralles e collaboratori (Francia). 

3° - L'azione dei raggi attinici sulla pelle dei bambini. - Relatori: G. Frontali 
(Italia) e da designare (Svizzera). 

Le discussioni sono aperte a tutti i soci, senza versamento di quote; i non soci pagano 
1o scellini (gli studenti in medicina la metà). Per prendere parte alle escursioni, ai festeg 
giamenti e ricevere i buoni per i viaggi e gli alberghi, la quota è di 10 scellini. Ad ogni 
socio spetta di diritto l'iscrizione gratuita di una signora; i non soci pagano Io scellini 
per le loro signore. Per l’Italia alla somma di 10 scellini corrispondono so lire. 

Segreteria generale della Società (I.S.I.M.H.): 109: Kingsway, London W. C. 2. 
Gli italiani indirizzeranno le loro adesioni al Sig. A. Giulianetti, Montecatini Terme 
(Direzione Terme). 
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Concorsi attinenti alla Medicina banditi dal Reale Istituto Veneto di scienze, 
lettere ed arti (Venezia). 


Fondazione « Querini Stampalia »: Premio di L. 5.000. Tema: Portare un con- 
iributo sperimentale alla conoscenza delle proprietà chimiche o biologiche di una o più 
vitamine. Scadenza: 31 dicembre 1940. 

Fondazione « Ferdinando Cavalli »: Premio di L. 8.000. Tema: Studio degli even- 
tuali rapporti tra il fenomeno della bassa natalità ed il fatto della ormai da secoli pro- 
gressivamente diminuita varietà dell'alimentazione vegetale. Scadenza: 31 dicembre 1940. 

Fondazione « Angelo Minich »: Premio di L., 10.000. Tema: Indirizzi per la lotta 
contro la tubercolosi, con speciale riguardo al problema della vaccinazione antitubercolare. 
Scadenza: 31 dicembre 1940. 

Nel 1941 il Reale Istituto Veneto assegnerà, fuori concorso, il Premio « Balbi Va- 
lier » di L. 6.000 «all'italiano che avrà fatto progredire nel biennio 1938-1939 le scienze 
mediche e chirurgiche, sia con l'invenzione di qualche utile istrumento o di qualche 
ritrovato, che valga a lenire le umane sofferenze, sia pubblicando qualche opera di 
sommo pregio ». 

Se qualcuno desidera richiamare l’attenzione 'dell’Istituto sopra qualche invenzione 
o qualche pubblicazione che entri nei termini fissati per questo Premio, dovrà far per- 
venire le sue indicazioni entro il 31 dicembre 1940. 

Per le norme dei Concorsi rivolgersi alla Cancelleria del Reale Istituto Veneto, Pa- 
lazzo Loredan, Venezia. 


Concorso ‘Massimo Piccinini 1939,,. 


L'Istituto Italiano per il Medio ed Estremo Oriente comunica: 

Il termine per la presentazione degli scritti partecipanti al « Concorso Massimo Pic- 
cinini » 1939, sul tema: Medicina orientale antica e moderna, è prorogato dal 28 otto- 
bre 1939- XVII al 21 aprile 1940-XVIII, per consentire agli italiani residenti nell’Estremo 
Oriente di partecipare al Concorso stesso. 


Il premio «Prof. Massimo Piccinini,, 


Su proposta della Commissione presieduta dal Senatore Aldo Castellani, il Rettore 
Magnifico dell’Università di Roma ha conferito il premio « Prof. Massimo Piccinini » 
per l’anno 1939- XVII, per la Medicina coloniale al Prof. Vittorio Cilli, Direttore del- 
l’Istituto Zooprofilattico dell’Eritrea. I concorrenti erano stati 19. 

Per il premio 1940- XVIII è stato dalla R. Università di Roma bandito in questi 
giorni il Concorso. 

Art. 1. — Il premio a concorso è di L. 4.750 nette, e sarà conferito a un medica 
italiano, laureato in qualunque Università del Regno, che presenti il miglior lavoro su 
argomento di medicina coloniale; lavoro che potrà consistere anche nella dissertazione 
discussa all’esame di laurea. 

Art. 2. — Le domande di concorso, redatte su carta legale e indirizzate al Rettore 
dell’Università di Roma, dovranno essere presentate non più tardi delle ore 12 dei 
3o dicembre 1939- XVIII all'Ufficio Fondazioni e Premi. Ad esse dovranno allegarsi i 
seguenti documenti: 

a) certificato di cittadinanza e razza italiane, legalizzato; 
6) certificato di iscrizione al P.N.F. o al G.U.F.; 
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c) certificato di laurea (in bollo); 
d) lavoro stampato o dattilografato in triplice copia, 

Art. 3. — La Commissione. giudicatrice del concorso sarà composta del Direttore 
della Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali, e di due professori designati dal 
Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia, al quale la Commissione stessa, terminati 
i suoi lavori, trasmetterà con una relazione, le proprie conclusioni. 

La relazione, assieme alle eventuali osservazioni del Preside della Facoltà, sarà sot- 
toposta all'approvazione del Rettore, cui compete procedere all'assegnazione del Premio. 

Art. 4. — A parità di merito, sarà preferito il candidato che abbia conseguito la 
laurea in data più recente, salvo però la facoltà di dividere l'importo del Premio in parti 
uguali tra due concorrenti. 

Se nessuno dei lavori presentati sarà ritenuto meritevole, la Commissione giudicatrice 
destinerà extra-concorso il Premio a cittadini italiani — medici o non medici — che 
abbiano acquisito speciali benemerenze nel campo della medicina coloniale, oppure desti- 
nerà il Premio stesso ad incoraggiare iniziative nel campo medesimo. 


Pubblicazioni pervenute. 


Penso prof. Giuseppe: /giene della vita coloniale. — Roma, Istituto Nazionale delle Assi- 
curazioni, 1939- XVII. L. s. 


Istituto Sanità Pussiica: Rendiconti. Volume II, parte I. 

Diamo l’indice dei pregevoli lavori che contengono: Marotta e Muntoni: / bromar 
e i persolfati nella panificazione; Marotta: Il trattamento chimico delle farine; Galamini: 
Sulle variazioni di diversi composti di zolfo indotte nell'organismo animale da alimen 
tazione carenzata di aminoacidi solforati; Galamini e Pirani: Azione della vitamina D 
sul decorso della anemia sperimentale; Trabacchi: Celebrazione di G. C. Roentgen; 
Missiroli: Le varietà di Anopheles maculipennis e il problema della malaria in Italia; 
Russo: La propagazione del bacillo della peste in rapporto alla metamorfosi di insetti 
coleotteri ed acarì; Russo: Persistenza di vitalità e virulenza del bacillo della peste nel 
midollo osseo; Alessandrini: Potere fermentativo di lieviti del commercio; Gennari: Il 
liquido nelle cisti renali sierose; La Face: Sull'anofelismo della bonifica di Maccarese; 
Sata: Sull'apporto di vitamina B, nel pane da parte del lievito; Druetti: Notizie sulle 
origini ed orientamento degli aggregati urbani. L'approvvigionamento idrico; Schilling: 
Osservazioni sull'allevamento degli anofeli; Galamini e Minozzi: Azione dell'acido 
ascorbico sull'utero isolato di cavia e di ratto; Galamini: Sw valore alimentare di alcuni 
clîi idrogenati, 


Prazzoni Sanpro: Le « Frecce Nere » nella guerra di Spagna (1937-1939) con prefazione 
del Generale Ottavio Zoppi. — Roma, Edizioni della Rivista « Nazione Militare ». 
L. 18. 


E' la storia’ di questa” nuova formazione militare, dal suo nascere alla sua gloria 
conquistata su tanti campi di battaglia spagnoli. La rievoca con commossa ed orgo- 
gliosa parola lo stesso creatore delle « Frecce Nere », correndandola di fotografie disegni 
e carte. 


Direttore Meine: Prof. Dott. Lon: SEN CS tenente generale medico. 
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Colui che si dedica a studiare, a sottoporre ad analisi critica, e poi rias- 
sumere in sintesi il vasto e complesso argomento, tema di questa relazione, 
non può non restare perplesso di fronte alla somma di materiale vario ed 
eterogenco e dei dati, non comparabili l’un l’altro, che si offre al suo esame. 

L'organizzazione ed il funzionamento del servizio sanitario nelle spe- 
dizioni coloniali, in termini generici, non può considerarsi infatti come un 
problema a sè stante, ma si dovrebbe logicamente inquadrare fra gli altri 
servizi che una spedizione coloniale richiede, a quello intimamente legati; 
e non potrebbe essere staccato dal complesso delle operazioni belliche e 
dagli obbiettivi che la spedizione stessa vuol raggiungere. Obbiettivi che 
possono essere ben noti e precisi nella mente del Comando superiore, e 
raggiungibili entro un periodo determinato di tempo, o che possono variare, 
per imprevedibili circostanze, nel tempo e nel succedersi delle operazioni. 

Una spedizione coloniale si può considerare sempre finita, una volta 
raggiunta la vittoria delle armi e conquistata la più gran parte del territorio 
nemico? Ai fini strettamente bellici si può dare una risposta affermativa; 
ma, dal punto di vista sanitario, i pareri possono essere controversi. E’ ne- 
cessario tuttavia che noi ci imponiamo un limite; non possiamo addentrarci 
nell’ulteriore sviluppo delle vicende di assestamento del territorio conqui- 
stato, non possiamo, senza staccarci dal tema prefisso, seguire tutte le tra- 
sformazioni che subirà la vasta intelaiatura di organizzazione sanitaria e 
gli adattamenti che dovrà prendere il funzionamento del servizio nell’in- 
calzare di vasti e urgenti problemi, che la conquista stessa ha sollevato. Lo 
sviluppo della relazione impone, senza dubbio, di mettere in rilievo la 
successione dei tempi, dalla concezione di una spedizione coloniale, alla 
sua preparazione, al suo sviluppo, all’epilogo. Il servizio sanitario rappre- 
senta solo una parte, per quanto importantissima e, talvolta, di valore deci- 
sivo per il successo. 

Nelle spedizioni coloniali vi son sempre dei fattori noti e delle inco- 
gnite; man mano che dalle antiche spedizioni coloniali ci avviciniamo alle 
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più recenti, le incognite, dal punto di vista sanitario, diminuiscono. Nelle 
eventuali future spedizioni, in virtù degli studi, delle ricerche, delle espe- 
rienze che hanno affrontato e chiarito molti problemi di geografia, di cli- 
matologia di fisiologia, d'igiene, di epidemiologia e di patologia tropicale, 
terre sconosciute e fattori incogniti di ordine sanitario è da presumere che 
non ve ne saranno più o che saranno ridotti al minimo. 

In linca generale, si può dire che non esiste un paradigma di organiz- 
zazione del servizio sanitario, uguale per tutte le spedizioni coloniali, per 
i diversi climi, i diversi terreni, e per le varie circostanze belliche, pur restando 
immutati i principi fondamentali del servizio sanitario stesso e gli scopi 
che esso vuol raggiungere in qualunque plaga, sotto i più diversi climi e 
in mezzo alle varie razze. 

Per spedizioni coloniali abitualmente si intendono quelle che si com- 
piono nei paesi tropicali e subtropicali, che abbracciano quindi una larghis- 
sima fascia della terra, compresa tra il 36° parallelo a Nord ed il 32° a Sud, 
per ciascuno emisfero; appare subito evidente che i climi in questa vastis- 
sima zona, a causa di diversi fattori (altitudine, latitudine, venti, poggi, 
correnti marine, costituzione geologica del terreno, ecc.) sono quanto mai 
vari; dalla vera e propria zona equatoriale, a clima torrido, alla zona tem- 
perata, che si estende dal 23,27° parallelo a Nord (tropico del cancro) fino 
al 36°, e dal 23,27° parallelo a Sud (tropico del Capricorno) fino al 32°. 

Ma altri aspetti, oltre quelli climatici, rendono le une dalle altre, di- 
verse le spedizioni coloniali, sempre dal punto di vista sanitario: la noso- 
logia locale e le correnti cpidemiche, la distanza dalla madre patria, la 
massa del corpo di spedizione, la maggiore o minore vulnerabilità degli 
uomini di fronte ai fattori morbogeni, e sopratutto i criteri direttivi del- 
l’organizzazione e del funzionamento dei servizi sanitari. 

Salvo talune eccezioni, le spedizioni coloniali sono state dirette verso 
popolazioni di civiltà inferiore, e talvolta verso popoli che vivono addirit- 
tura in condizioni di barbarie. Il primo urto tra la civiltà e le barbarie 
spesso è stato funesto, non tanto per la forza delle armi, quanto per le 
conseguenze igienico-sanitarie che ne son derivate. 

Ma, il progresso della civiltà, per quanto faticosamente, si fa strada; 
le nazioni colonizzatrici han ritentato con successo imprese, già altre volte 
tallite; con tenacia son riuscite a vincere difficoltà formidabili, han supe- 
rato ostacoli che sembravano insormontabili, hanno dato un volto nuovo 
alle genti e alle terre stesse. In avvenire, le eventuali spedizioni coloniali 
dovranno tener conto del mutato stato di civiltà dei popoli dei cosidetti 
paesi caldi, già da lungo tempo in contatto con le nazioni progredite, e non 
trascurare la considerazione che la lotta potrebbe avvenire ad armi uguali e 
con un’organizzazione sanitaria ben apprestata; molti dei caratteri delle spe- 
dizioni coloniali del passato andrebbero quindi perduti. 
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Ma noi medici dobbiamo occuparci del problema sanitario, che non è 
soltanto un complesso di predisposizioni organizzative e di abili opere ese- 
cutive, che non si limita alla larghezza dei mezzi posti a disposizione, che 
non rispecchia soltanto la elasticità della preparazione tecnica € culturale 
degli organi dirigenti ed esecutivi, ma che rappresenta anche e sopratutto, 
nella sua risoluzione, uno dei più appassionati sforzi che lo spirito può 
compiere per il bene dell'umanità e per il progresso della civiltà. 

Noi ci siamo proposti di illustrare, dopo aver fatto cenno delle spe- 
dizioni coloniali del passato, che offrono numerosi esempi di impreparazione 
e di deficienze sanitarie, l’apprestamento ed il funzionamento del servizio 
sanitario nella madre patria ed in colonia, ed in fine quella che è stata la 


nostra esperienza nella campagna italo-etiopica; la quale, per grandiosità di. 


mezzi e per larghezza di personale, e sopratutto per la mirabile rete orga- 
nizzativa intessuta e per i risultati sanitari conseguiti, non ha precedenti 
nella storia. 


Caf 


A 


di 
. 


Parte I. - Cenni su alcune spedizioni coloniali dell’era moderna Sd 


dal punto di vista igienico-sanitario. 


Perchè si possa bene intendere quale sia l’importanza che nel volgere 
di questi ultimi tempi abbia assunto il servizio sanitario nelle spedizioni 
coloniali, bisogna riportarci al passato, ad un passato non molto remoto. 
Per brevità non rifacciamo quindi la storia delle più antiche spedizioni, che 
pur offrirebbero tanti spunti interessanti ai medici, ma ci limiteremo a dare 
qualche cenno sulle spedizioni coloniali compiute nel secolo scorso e al- 
l’inizio di questo nostro meraviglioso secolo. 

Nessun medico può ignorare che molte delle spedizioni coloniali del 
passato si risolsero in vere tragedie; il valore, il coraggio, gli eroismi furono 
resi pressochè vani dalla impreparazione sanitaria, dalla mancanza di cri- 
teri direttivi, dalla incomprensione che taluni comandanti avevano, nono- 
stante qualche terribile esempio, dell'importanza che il servizio sanitario 
deve assumere particolarmente in colonia. E’ pur vero che i gravissimi in- 
convenienti sanitari in colonia spesso rispecchiavano, in proporzione assai 
più grande però, quelli che si verificavano con frequenza durante la guerra 
con le nazioni colonizzatrici impegnavano fra di loro in Europa. Ma, anche 
quando il servizio sanitario militare delle principali nazioni civili, che prati 
camente nei secoli passati esisteva solo in forma rudimentale, comingiò ad 
organizzarsi su basi più solide e con mezzi meno ristretti del passato, non 
sempre fu perfettamentee intesa quella che era una differenza essenziale 
tra la concezione della preparazione e del funzionamento del servizio sani- 
tario nelle guerre europee e quella che si doveva seguire per le spedizioni e 
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per le operazioni di conquista in colonia. Proporzionatamente infatti, nelle 
guerre europee la preparazione e l’assistenza sanitaria va diretta sopratutto 
verso i feriti, mentre che in colonia le principali cure sono da rivolgere verso 
le malattie endemiche dei paesi caldi e le frequenti epidemie. 

Sarebbe però ingiusto il volere imputare sempre la causa degli insuc- 
cessi all’imperizia degli organi direttivi ed esecutivi, alla impreviggenza, 
alla mancanza di iniziativa; se il difetto di organizzazione sanitaria può 
essere stato la causa prima degli insuccessi di talune spedizioni coloniali, 
bisogna pur riconoscere che allora non si possedevano molte delle cogni- 
zioni di ezioiogia dei morbi infettivi, di epidemiologia, di profilassi di igiene 
coloniale, di patologia esotica, di fisiologia e di climatologia, che oggi rap- 
.presentano il bagaglio culturale dei medici coloniali, e che nessun coman- 
dante di truppa esperto di vita coloniale, può trascurare. Tuttavia, anche 
nel secolo scorso, non mancarono esempi di spedizioni coloniali bene orga- 
nizzate e bene eseguite sotto l'aspetto igienico sanitario. 

La spedizione francese che, sotto il comando del generale Leclerc, nel 
1802 sbarcò a S. Domingo, fu pressochè distrutta dalla febbre gialla; su 
58545 uomini che la spedizione contava alla partenza di Brest, 50270, vale 
a dire l'82,5 %, morirono di febbre amarillica, e degli 8275 superstiti 3000 
erano malati © feriti. Quando, dopo 7 anni, le truppe ritornarono in patria 
i superstiti della primitiva armata erano 3001. 

Il corpo di spedizione inglese che nel 1817 operava in India agli ordini 
di Lord Hastings, fu colpito dal colera, ed in poche settimane, 700 su 
10000 combattenti e 8000 su 80000 uomini da trasporti morirono. A causa 
di queste fortissime perdite, che avevano gittato il panico tra i superstiti, 
Lord Hastings fu costretto a rinunciare alla spedizione e a dirigersi verso 
località montagnose più salubri. 

La prima spedizione inglese contro gli Ascianti (Costa d’Oro) nel 
1826 fu distrutta in gran parte dalle malattie, durante la marcia su Kumasi. 
Nel 1873-74 gli inglesi resi edotti dalla prima triste esperienza in quelle 
terre, che hanno uno dei peggiori climi dell’Africa tropicale e in cui domi- 
navano la malaria e la dissenteria, prepararono una seconda spedizione, la 
quale, anche sotto l'aspetto sanitario ebbe completo successo. Il Coman- 
dante stesso del corpo di spedizione, sir Wolseley, precedette le truppe in- 
sieme a un corpo di ufficiali, di medici, di ingegneri, e diresse in persona 
l’organizzazione sanitaria dalla base di Cape-Coast verso l’interno, lungo 
la strada di Kumasi. Fu esattamente stabilito l'itinerario che doveva seguire 
la truppa, furono costruiti ponti, organizzati posti di sosta, accampamenti, 
magazzini, mezzi di trasporto, fu provveduto al problema dell’acqua, a 
quello dell’alimentazione più adatta, furono allestiti ospedali, furono stu- 
diati insomma al dettaglio tutti i provvedimenti giudicati necessari per con- 
servare la salute della truppa. I consigli di sir. A. Home, che, come medico 
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capo, aveva accanto al comandante della spedizione, la responsabilità del 
servizio sanitario, furono perfettamente seguiti: la spedizione si doveva 
compiere vittoriosamente nei mesi più propizi per quelle regioni (dicembre, 
gennaio, febbraio), le truppe europee, subito dopo lo sbarco, dovevano cs- 
sere avviate verso l'interno; il corredo, l’equipaggiamento e il sistema di 
vita dei soldati doveva rispondere perfettamente alle esigenze della regione 
e del clima. In meno di due mesi la campagna era terminata con un successo 
sanitario brillantissimo: su un corpo di 4600 uomini, di cui 1828 apparte- 
nevano a truppe bianche, non vi furono che 80 morti, di cui 31 bianchi. Un 
terzo dei decessi fu dovuto a ferite. E” noto che questa campagna coloniale fu 
definita da lord Derby « la guerra dei medici e degli ingegneri » e che è 
sempre citata in tutti i libri di igiene coloniale come esempio del valore pre- 
dominante di una accurata organizzazione sanitaria per il successo delle spe- 
dizioni in colonia. 

Anche la terza spedizione inglese contro gli Ascianti del 1895-96 rap- 
presenta un buon successo sanitario mercè le misure mediche igieniche pre- 
disposte ed attuate dal medico capo Taylor di cui è interessante stralciare 
le piu importanti: scelta dei soldati sani e validi, non inferiori al 23° anno 
di età. Aggiunta alla razione alimentare di un certo quantitativo di bevande 
alcooliche che, in momenti di notevole sforzo e di esaurimento, a giudizio 
degli esperti dei luoghi ed in contrasto con le vedute dominanti negli am- 
bienti scientifici, sarebbero riuscite benefiche; cura per la buona potabiliz- 
zazione delle acque mediante filtri o ebollizione; accurata igiene perso- 
nale; protezione contro i colpi di sole, ecc. Si può dire che l’unica malattia 
che colpì la truppa e gli ufficiali, nonostante la profilassi chininica, fu la 
malaria. La mortalità generale si mantenne bassa: su 884 uomini di truppa 
ne morirono 5, e su II5 ufficiali 2; su 375 uomini europei ne morì 
uno solo, 

Le prime spedizioni francesi in Algeria (1830, 1836-37), come è noto, 
furono notevolmente ostacolate in parte dalla impreparazione sanitaria e 
dalla negligenza e impreparazione igienica dei soldati ed in parte dal man- 
chevole funzionamento dei servizi. Le notizie desunte, dalla relazione del 
medico militare Baudenz e da Sédillot, non sono confortanti: improprio 
l’equipaggiamento, eccessivo il carico, cattiva l’alimentazione, scarsa difesa 
contro il sole e contro il freddo, pessima l'igiene personale, disorganizzati 
gli ospedali, deficienza di buona acqua, deficienza di personale medico e 
di materiale, contradittori gli ordini. In tali condizioni non è da stupirsi 
che il colera, la dissenteria e la malaria abbiano fatto numerosissime vittime. 

Durante la spedizione francese in Tunisia (1881) scoppiò fra le truppe 
una grave epidemia di febbre tifoide, infezione in gran parte importata dal 
142° reggimento di fanteria, il quale proveniva da Perpignano, e di cui 
non si pensò ad impedire la partenza, e da altre truppe che provenivano da 
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Tolone. Sopra 20.000 uomini ne furono colpiti 4200 con 1039 morti. Brice 
e Bottet definirono la spedizione in Tunisia « la campagna della febbre 
tifoide ». Anche la dissenteria, che era endemica in Tunisia, si propagò 
fra le truppe e causò gravi perdite. Una difettosa preparazione sanitaria non 
aveva curato l'igiene degli accampamenti, l’igiene della persona, l’istalla- 
zione degli ospedali. La maggior parte degli uomini era « curata » sotto 
la tenda conica, in cui in estate la temperatura raggiungeva, per alcune 
ore al giorno i 50°. 

La spedizione francese nel Tonchino (1884-86) fu funestata da cpi- 
demie di colera e di dissenteria, malattie che risultavano endemiche in 
quelle regioni; è da aggiungere che la febbre tifoide fu importata dalle 
stesse truppe francesi e che numerose furono le vittime. L'infezione ma- 
larica aggravò anche le condizioni sanitarie. Sopra un corpo di spedizione 
di circa 34.000 uomini, escluse le forze della marina, morirono per causa 
di malattia 4000 uomini, di cui 1416 di colera. 

Anche le perdite, subìte per malattie, dal corpo di spedizione francese 
nel Dahomey (1892) furono elevate: su un totale di 3451 uomini, di cui 
la metà costituito da truppe indigene, in circa quattro mesi di campagna, 
si verificarono, secondo Lasnet, 225 casi di morte per malattia, mentre i 
morti in combattimento furono 74. La morbilità degli Europei fu data 
sopratutto da militari di fanteria e di artiglieria di marina, di cui molti 
erano al disotto dei 22 anni; i legionari invece resistettero meglio. Ma ben 
più alte sarebbero state le perdite di vite umane se non fossero state prese, 
alcuni mesi prima dell’inizio della campagna, delle importanti misure sani- 
tarie, ispirate in gran parte dall’esempio delle spedizioni inglesi, già accen- 
nate. Furono reclutati lavoratori e portatori indigeni in numero adeguato, 
furono costruiti ricoveri provvisori e baracche, installati due ospedali con 
un complessivo numero di 500 posti letto, oltre 200 di una nave ospedale, 
furono emanate disposizioni di polizia sanitaria, si provvide adeguatamente 
al personale sanitario, si curò in modo soddisfacente la potabilizzazione 
delle acque, ecc. 


Sembra strano come, a poca distanza di tempo dalla spedizione del 
del Dahomey, con la buona esperienza di organizzazione sanitaria fornita, 
si sia potuto incorrere in molti dei primitivi errori durante la spedizione 
del Madagascar (1895) che secondo Lesnet, fu «un vero disastro sanitario », 
nonostante i grandi preparativi fatti. Su un totale di circa 24.000 uomini 
si ebbero 5556 morti, quasi tutti per malattia; di questi un migliaio mo- 
rirono lontani dal teatro delle operazioni, o lungo il viaggio faticosissimo 
e male organizzato nei porti di Zanzibar, Aden, Suez, Port Said, Algeri, 
o nella madre patria. La percentuale delle perdite fra le truppe regolari 
(13857) raggiunse l'enorme cifra del 30,2 % Il 200° reggimento fanteria, 
formato unicamente con contingenti metropolitani, ebbe 1018 morti su un 
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effettivo di 2600 uomini; la compagnia del genio perdette i 2/3 dei suoi 
effettivi. La malattia predominante fu la malaria, che da sola causò il 72 % 
di tutti i casi di morte; e quindi sono da annoverare il tifo, la dissenteria, 
la tubercolosi, i colpi di sole. I morti per ferite furono soltanto 20. 

Se si vanno a ricercare le cause del disastroso esito sanitario di questa 
spedizione coloniale è da osservare in primo luogo che le giudiziose misure 
igienico-sanitarie emanate, e particolarmente quelle relative al soggiorno in 
quella regione, non furono eseguite; inoltre i volontari non furono sele- 
zionati con rigore. La giovane età dei soldati dell'esercito, al disotto dei 
20 anni, con appena un anno di servizio, offrì in genere scarsa resistenza 
alle molteplici cause morbigene; si tennero troppo a lungo le truppe nei 
bassopiani infestati dalla malaria, anzichè farle proseguire subito verso l’al- 
tipiano; non fu impedito col dovuto rigore alle truppe di dormire per terra; 
non furono osservate le disposizioni per la depurazione delle acque; le fa- 
tiche richieste ai soldati furono eccessive, in specie le lunghe marcie con 
carico estenuante; il numero degli ospedali, delle ambulanze e dei medici 
si dimostrò del tutto insufficiente, e l'istallazione stessa degli ospedali era 
inadatta al clima. 

Si deve alla saggia organizzazione igienica e alle provvidenze pratiche, 
rigorosamente adottate, se la spedizione olandese contro gli Atieh in Su- 
matra (1873-74), nonostante la lunga traversata e l’endemia colerica domi- 
nante in quei paesi, perdette per infezione colerica soltanto 177 uomini su 
una forza di circa 14.000 uomini, e se la dissenteria e la malaria non intac- 
carono in maniera sensibile l'efficienza del corpo di spedizione, come era 
da temere. Le misure contro le infezioni intestinali consistettero essenzial- 
mente nella provvista di buona acqua potabile e nell’isolamento dei casi 
con sintomi sospetti; contro la malaria si curò in modo particolare la fa- 
vorevole ubicazione degli accampamenti, la costruzione di baracche sopraele- 
vate dal suolo e l’uso di reti contro le zanzare durante il sonno delle truppe. 

Un esempio di buona organizzazione sanitaria per quel tempo ce lo 
offre la spedizione inglese in Abissinia del 1868, contro re Teodoro. Essa fu 
concepita con grande larghezza di mezzi. Una preventiva spedizione, di cui 
facevano parte dei medici, studiò il clima del bassopiano e dell’altopiano, 
le zone malariche, le malattie dominanti, ecc. Fu curata l’igiene perso- 
nale, degli accampamenti, delle marcic, e particolarmente fu studiato il 
problema dell’acqua; a questo scopo furono impiegati dei pozzi Norton. 
La salute fra le truppe bianche si mantenne sempre soddisfacente; la mor- 
talità per malattie fu dell’1,3 %, mentre per le truppe indiane si ebbero alte 
percentuali. Data la mancanza di vere e proprie azioni belliche, non si regi- 
strò nessun morto per ferite. 

Gravi perdite per malattie subì la sfortunata spedizione italiana in 
Eritrea nel 1895-96. Dal 1° dicembre 1895 al 31 maggio 1896 furono rico- 
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verati negli stabilimenti sanitari della colonia 13196 italiani e 3521 indigeni, 
su una forza media di circa 14700 bianchi e di 7200 eritrei. 

La febbre tifoide fece numerose vittime; in sei mesi si registrarono 666 
casi con 214 decessi. Questa altissima mortalità fu dovuta in parte al grave 
affaticamento delle truppe, in parte alle grandi difficoltà di un adeguato 
trattamento dei malati. Numerosi furono 1 casi di malaria e i colpi 
di sole. 

La spedizione italiana in Libia (1911-12), quantunque avesse una di- 
screta organizzazione sanitaria, non potè evitare nei primi mesi di occu- 
pazione (per particolari vicende che misero le truppe italiane con luoghi, 
genti, masserizie ed altri materiali infetti) il diffondersi del colera, che da 
qualche anno esisteva allo stato sporadico a Tripoli. In due mesi e mezzo 
si ebbero 1080 casi con 333 morti nel corpo di spedizione, 

Le energiche misure igieniche adottate riuscirono a debellare la mi- 
nacciosa epidemia. Qualche piccolo episodio di peste bubbonica fu rapida- 
mente estinto. Anche la febbre tifoide, specialmente nei primi sette mesi di 
occupazione in Tripolitania e in Cirenaica fu causa di notevoli preoccupa- 
zioni, senza però assumere i caratteri di una vera ed estesa epidemia. In quel 
periodo di tempo in Libia fu introdotta, per la prima volta nel nostro eser- 
cito, la vaccinazione antitifica con risultati giudicati lusinghieri. Il funzio 
namento del servizio sanitario andò man mano migliorando e perfezio- 
nandosi sì che può dirsi che le condizioni generali delle truppe si mantennero 
soddisfacenti. 


Non si può non ricordare, anche sommariamente, per le gravi defi- 
cienze di ordine sanitario riscontrate e per le masse di uomini impiegate, 
la guerra ispano-americana, che, iniziatasi nel 1895 con una spedizione de- 
gli spagnuoli contro gli insorti cubani, si trasformò in un grande conflitto 
tra spagnuoli e nord - americani, che ebbe fine nel 1898. Già ai primi inizi 
della campagna, gli spagnuoli, forti di oltre 100.000 uomini, ebbero 14.000 
decessi per febbre gialla; al principio del novembre 1896 erano ricoverati 
per malattia, nei soli ospedali di Avana ben 13.000 spagnuoli. Durante 
l'anno 1897, secondo Brunner, le truppe spagnuole perdettero 32.534 uo- 
mini per febbre gialla, tifo, dissenteria, malaria, vaiuolo, senza contare altri 
12.000 uomini che morirono poi in patria per malattie contratte a Cuba. 
Ma anche le truppe americane furono funestate dalle malattie infettive; la 
febbre tifoide da sola, dal maggio al settembre 1898, su una forza di 167.000 
uomini diede 12.125 casi con 640 morti; nello stesso periodo di tempo si 
ammalarono di malaria 38.833 uomini. 

Dalla relazione del generale medico Sternberg, risulta che l’organiz- 
zazione del servizio sanitario all’inizio della campagna lasciava molto a 
desiderare; il numero dei medici e la loro preparazione al particolare com- 
pito igienico-sanitario organizzativo, loro affidato, era del tutto insufficiente; 
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incompresa era del pari, da parte dei comandanti delle truppe, l'importanza 
che deve assumere il servizio sanitario nelle campagne coloniali; inadeguati 
erano i mezzi di soccorso; vi era infine mancanza assoluta di un corpo di 
aiutanti di sanità, di infermieri, elementi indispensabili per il buon fun- 
zionamento del servizio. 

Gli errori furono tanti e tali, da una parte e dall'altra, che questa 
campagna coloniale si può considerare un tipico esempio di deficiente or- 
ganizzazione sanitaria. 

Nella spedizione inglese contro i Boeri (1899-1900) fu curata molto 
l'organizzazione per il trattamento e il trasporto dei feriti, sia come perso- 
nale sia come mezzi, tanto da fare abbassare la mortalità dei feriti, ricove- 
rati in luoghi di cura al 5 % (Herz). L’apprestamento ed il funzionamento 
del servizio igienico-profilattico non sembra sia stato adeguato alla gran 
massa di uomini (da 150.000 a 200.000) trasportata dalla madre patria nel 
Sud Africa, alle peculiarità del clima, del terreno e delle vicende belliche 
assai fortunose; e ciò ad onta della vasta esperienza che gli inglesi avevano po- 
tuto fare in questo campo, ma con contingenti relativamente scarsi di uomini. 
Le malattie infettive, e particolarmene il tifo, di cui vi furono alcune diecine 
di migliaia di casi, assunsero l'andamento di vere epidemie. La proporzione dei 
morti per ferite ai morti per malattia fu di 1:1,96. La proporzione degli en- 
trati in luoghi di cura per ferite a quelli entrati per malattie fu di 1:2. 

Durante la grande guerra, il corpo di spedizione britannico contro i te- 
deschi in Africa Orientale, forte di oltre 60.000 uomini, ebbe in 18 mesi 
2794 motti per cause belliche e 6308 morti per malattia (Castellani). 

Nel 1916, durante un periodo di 7 mesi, giugno-dicembre, vi furono 
su 58.000 uomini 50.000 casi di malaria ospedalizzati, con 263 decessi. 
Nel 1917, su una media di 50.000 uomini, nessuno sfuggì all’infezione 
malarica, e si registrarono 499 decessi per tale malattia; si annoverarono 
anche 14.045 casi di dissenteria con 429 motti (Castellani). 

Da questa rapida scorsa su talune spedizioni coloniali del passato ri- 
sulta che, tolte alcune eccezioni, l’organizzazione e il funzionamento del 
servizio sanitario non furono sempre adeguati nè alle necessità belliche nè 
elle esigenze del clima, del terreno e della nosologia locale. In modo parti- 
colare quando il corpo di spedizione era composto di notevoli masse di 
uomini e le difficoltà belliche erano molteplici, gli errori si moltiplicarono, 
nonostante tutte le buone intenzioni e le esperienze delle spedizioni passate, 
con le conseguenze che talune cifre riportate eloquentemente illustrano. Non 
si può escludere che un esame più approfondito delle varie questioni, con- 
nesse al servizio sanitario, potrebbe forse giustificare qualche grave errore, 
in cui sono incorse anche le più grandi nazioni colonizzatrici; ma non è 
vero tuttavia che taluni disastri sanitari si sarebbero potuti evitare. 
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Parte II, - Gli odierni principi generali 
che regolano la preparazione sanitaria delle spedizioni coloniali. 


L'esperienza del passato, anche di quello più recente, e il rapido pro- 
gredire delle nostre conoscenze in tutti i settori dal vasto campo di atti- 
vità coloniale, le più moderne acquisizioni nel dominio dell’i igiene gene- 
rale, dell’epidemiologia, della patologia, della profilassi immunitaria speci 
fica dei morbi infettivi, se da un canto hanno reso meno difficili i pro- 
blemi di ordine sanitario, d’altro canto ne hanno accresciuto il numero e la 
importanza. 


Non vi è dubbio che i principi generali che debbono guidare il servizio 
sanitario in campagna hanno sempre il medesimo obbiettivo: proteggere la 
salute dei soldati da ogni insidia che la minaccia, fornire adeguati mezzi di 
sgombero, di ricovero, di trattamento per i feriti e i malati, in modo che 
le eventuali conseguenze delle malattie e delle ferite arrechino il minor 
danno ai singoli individui e alla compagine stessa delle truppe. Ma, se l'ob- 
biettivo è sempre uguale, diverse sono le modalità con cui i principii stessi 
vanno applicati; grave errore sarebbe infatti quello di attenersi a rigide 
concezioni dottrinarie e a formule schematiche che non potrebbero dare 
sempre e nelle più diverse circostanze buona prova. L’adattabilità e l’agi- 
lità delle concezioni di ordine dottrinario e pratico in modo da farle cor- 
rispondere, quanto più esattamente è possibile alle necessità di tempo e di 
luogo, debbono essere doti indispensabili per coloro che hanno la respon- 
sabilità della preparazione sanitaria. 

Questa responsabilità non deve essere suddivisa e frammentata da in- 
terferenze di vario genere, sempre dannose, ma affidata in pieno alle auto- 
rità sanitarie competenti da chi ha avuto il compito di attuare e sviluppare 
il piano delle operazioni. 

Ormai tutti i Comandi, a cominciare da quello più alto, si rendono 
perfettamente conto che non vi può essere pieno successo di azioni belliche 
se le condizioni sanitarie delle truppe non si mantegono buone, se l’orga- 
nizzazione sanitaria non è curata nei principii generali e nei dettagli, e se 
il funzionamento di questo vasto organismo non risponde a tutti i preve- 
dibili bisogni. L’opera dei sanitari sarà dunque sorretta, affiancata e poten- 
ziata dall’intelligente e solerte cooperazione di tutti i comandanti delle 
unità; e ciò in modo particolare nelle campagne coloniali. 

Un principio di ordine generale è quello di evitare, quanto più è pos- 
sibile, di fare delle malintese economie nel campo sanitario. La larghezza 
dei mezzi deve essere considerata come uno degli elementi indispensabili 
per il buon successo del servizio sanitario, specialmente là dove risulte- 
rebbe vana ogni possibilità di risorse locali. Quel che importa sopratutto, 
compatibilmente con le esigenze belliche, è l'economia di vite umane; rag- 
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giungere lo scopo con la minore possibile perdita di vite umane; e con 
1 minori reliquati possibili di ordine medico e igienico per tutti, in colonia e 
in patria. La penuria dei mezzi in materiale e personale avrebbe, prima o 
dopo, uno sfavorevole effetto sullo sviluppo delle operazioni belliche, di cui 
ne potrebbe pregiudicare l'esito. 

Poichè gli uomini e i mezzi non si improvvisano (e sarebbe un altro 
grave errore contare sempre sulle virtù di improvvisazione) è evidente che 
bisogna fare sicuro affidamento sulla salda struttura organizzativa della 
Sanità sin dal tempo di pace, che si riflette poi favorevolmente sulla pre- 
parazione specifica per una campagna coloniale. Non si può fare opera ef- 
ficace di conquista coloniale e di civilizzazione se la Nazione che tale opera 
intraprende non ha la necessaria preparazione morale e materiale anche nel 
campo sanitario. 

Bisogna cercare di ridurre al minimo l’imprevisto; in linea generale, 
quanto più si riducono di numero i fattori imprevisti tanto meglio è assi- 
curato il successo sanitario di una spedizione coloniale. Nulla deve essere 
abbandonato al caso. (Liberarsi da concezioni fatalistiche !). Vana sarebbe la 
larghezza in personale o in materiale se non fosse saggiamente e tempesti- 
vamente impiegata. Mai come nelle spedizioni coloniali si rende necessaria 
la prontezza e la tempestività delle decisioni e la calma e precisa volontà di 
vincere gli ostacoli che si presentano con la massima rapidità. 

Se è vero che ogni campagna coloniale, anche sotto l’aspetto sanitario, 
ha delle caratteristiche proprie, che servono a differenziarle le une dalle 
altre, non è men vero che principii di carattere generale offrono sempre dei 
punti di ravvicinamento. Si tenga conto, infatti, che si tratta sempre di 
inviare dalla madre patria una massa di uomini, maggiore o minore secondo 
i casi, non abituata in genere a vivere nei climi caldi, che deve affrontare 
un nemico più o meno numeroso, più o meno agguerrito più o meno pre- 
parato; che deve essere sopratutto difesa da un nemico più insidioso e talvolta 
più micidiale, le epidemie. 

Come già si è accennato all’inizio, nelle spedizioni coloniali meglio 
condotte la preparazione sanitaria si volge particolarmente all'applicazione 
delle buone regole di igiene coloniale e di profilassi generale e specifica delle 
malattie infettive; questo concetto fondamentale risulta ancora vero e do- 
mina ia condotta dei sanitari che organizzano il servizio e ne regolano il 
funzionamento. La preparazione sanitaria appresterà tutti i più moderni 
sussidi della scienza e si sbarazzerà di tutto ciò che ormai è considerato 
come superato o come non più aderente alla pratica; rifiuterà tutto ciò che 
sa di facile improvvisazione o peggio di speculazione commerciale, che fio- 
risce sempre in margine delle vicende belliche. 

A uomini di larga dottrina e di vasta esperienza coloniale deve essere 
affidato il compito della preparazione sanitaria; la capacità organizzativa è 
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di certo una delle doti più belle dei medici militari, ed è estremamente dif- 
ficile che altri possano sostituirli in questo cam 

Essi saranno sopratutto guidati dalla conoscenza delle possibilità fi- 
siche e morali delle truppe impiegate, dalla conoscenza del clima e dell'am- 
biente in cui dovranno svolgersi le operazioni, dalla nosologia ed epidemio- 
logia locale e dagli altri molteplici fattori che variano da regione a regione, 
anche sotto il cielo dei tropici. 

Un criterio dominante dovrà essere quello di sdrammatizzare, anche 
dal punto di vista sanitario, le spedizioni coloniali, sbarazzandole da quel- 
l'incubo sotto il quale le tenevano tristi ricordi del passato. Deve essere di 
conoscenza comune che gli uomini di razza bianca, sani e validi, possono 
vivere, lavorare, combattere sotto qualunque clima, semprechè non siano 
abbandonati a se stessi, semprechè una preparazione sanitaria sapiente € 
vigile provveda a istruirli nell'educazione igienica, a proteggerli contro le 
insidie del clima e del suolo, a sorvegliarli sempre nelle varie vicende della 
loro strenua vita. 

Oggi si può contare su un fattore favorevole; esiste la tendenza a una 
sempre maggiore plasmabilità delle masse stesse degli uomini alle esigenze 
igienico-profilattiche. D'altra parte bisogna anche tener conto che i progressi 
della civiltà la facilità e la rapidità dei viaggi, il bisogno sempre crescente di 
battere nuove vie, conoscere altre terre e tentare nuove esperienze, hanno 
tolto il velo a molti misteri e distrutto molte leggende. E tuttociò tende a 
riportare il vecchio dramma delle spedizioni coloniali ad un quadro più 
aderente alla intensa e dinamica vita di oggi, capace del più intenso sforzo e 
pronta ad affrontare ostacoli, che nel passato sarebbero apparsi insormontabili. 

Un altro principio di ordine generale è quello che riguarda le eventuali 
conseguenze che la rapida immissione di larghe masse di uomini in colonia 
può arrecare alla salute delle popolazioni indigene, con l'apporto di malat- 
tie sconosciute nella colonia stessa; ma, conseguenze assai più degne di 
rilievo sono quelle dovute ai contatti tra i bianchi nuovi occupanti e le popo- 
lazioni indigene: eventualità cioè di contagi e di trasporto in patria di forme 
morbose endemiche nei paesi caldi. 

Bisogna evitare quindi che si formino pericolose correnti reflue di por- 
tatori di germi e che dalla madre patria giungano in terra coloniale indi- 
vidui portatori, che troverebbero un terreno favorevole per la disseminazione 
di nuove malattie o per l’aggravamento epidemiologico di forme morbose, 
prima poco sviluppate. 

Un altro concetto di ordine generale infine è quello di rendere quanto 
più facile sia possibile l’adattabilità materiale e morale delle truppe alle 
esigenze che il complesso dei fattori propri della colonia impone. 

Doti spirituali, culturali, tecnico - organizzative, riunite in un unico 
fascio, debbono essere il patrimonio che la Sanità militare offre sempre, 
nei momenti di maggior bisogno, alla Patria. Organismo vivo od operante, 
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secondo la felice immagine di Franchi, intimamente legato alla sorte delle 
truppe, deve rappresentare in mano del Comando superiore un elemento 
importante per la vittoria. 


Parte III. - Preparazione e funzionamento del servizio sanitario. 


I preparativi sanitari in vista di una campagna coloniale, una volta 
stabiliti i concetti generali, dovranno uniformarsi alle seguenti considera- 
zioni di carattere logistico: 

1° - l’ammontare complessivo della forza del corpo di spedizione, 
che può essere spedito simultaneamente o a scaglioni successivi, come avvie- 
ne per le grosse spedizioni; 

2° - l’esistenza o meno di basi, bene, o poco, o punto attrezzate, nel 
territorio coloniale, in cui già si dovrà affermare il dominio della nazione 
colonizzatrice, e che dovranno servire di punto d'appoggio e di partenza 
per la. penetrazione verso l’interno, e la distanza di esse dalla madre patria; 

3° - l'entità numerica e l'efficienza del nemico che si dovrà affrontare. 

L'esistenza di basi è evidente che agevolerà il lavoro di preparazione. 
Quando, invece, bisogna cominciare con l’occupare ex novo delle basi, ed 
il primo sbarco stesso delle truppe è ostacolato dal nemico, l’opera di orga- 
nizzazione sanitaria è resa assai ardua. 

Premessi questi tre punti, bisogna stabilire i limiti tra l’organizzazione 
ed il funzionamento del servizio sanitario nella madre patria e la preparazione 
con le conseguenti modalità di funzionamento che spettano agli organi 
direttivi ed esecutivi dislocati in colonia. 

Di certo non è possibile tracciare dei limiti netti, considerando che 
nella fase preparatoria e anche durante lo sviluppo della campagna di guerra 
debbono esistere collegamenti diretti tra il servizio in patria e quello in 
colonia. Iniziatasi la campagna, gli sviluppi delle successive fasi del fun- 
zionamento del servizio sanitario saranno di esclusiva competenza dei co- 
mandi dislocati in colonia, i quali posseggono gli immediati elementi di 
fatto e che informeranno gli organi centrali degli ulteriori bisogni del 
Servizio. 

Esamineremo ora quale dovrebbe essere idealmente il lavoro di orga- 
nizzazione e il funzionamento del servizio in territorio nazionale e quale 
dovebbe essere quello in colonia. 


A) PROVVIDENZE DA ATTUARE IN PATRIA. 


Cap. I. - SELEZIONE DEGLI UOMINI DA INVIARE IN COLONIA. 


Deve essere oculata e rigorosa, evitando di accettare individui troppo 
giovani o troppo vecchi che mal si prestano a un facile adattamento alla 
vita e alle fatiche dei climi tropicali. Il perito medico, nell’esprimere il giu- 
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dizio di idoneità o meno deve infatti tener conto delle caratteristiche del 
terreno e del clima nel teatro delle operazioni, sapendo che molti disturbi 
cosidetti funzionali sono incompatibili con la vita attiva nelle regioni tro- 
picali, e portando particolare attenzione nell'esame di organi e apparecchi 
più facilmente vulnerabili. 

I danni di una mal fatta selezione si rendono presto evidenti quando 
si permette a individui fisicamente inadatti di giungere in colonia; questi, 
alle prime fatiche nel nuovo ambiente mettono in mostra, anche inavverti- 
tamente le loro tare, aggravando di un peso morto i vari reparti. 

Bisogna ricordare che i volontari spesso cercano di nascondere even- 
tuali malattie o imperfezioni o di diminuirne l'importanza. 


Cap. II. - MISURE IGIENICHE E PROFILATTICHE PER LA DIFESA DELLE TRUPPE 
CONTRO LE PRINCIPALI MALATTIE INFETTIVE E PER RENDERE PIÙ FACILE 
L'ACCLIMATAZIONE IN COLONIA. 


1° - Propaganda igienica. — Riuscirà sempre utile quando vien fatta con 
opuscoli, con fogli volanti contenenti norme schematiche e tassative da se- 
guire, con brevi conferenze, con illustrazioni, con films; il tutto adatto al 
diverso livello culturale degli ufficiali e della truppa. 

Tanto più efficace sarà l’opera di propaganda quanto più sarà conti- 
nuata nel tempo, in modo di fissare bene nella mente dei soldati i concetti 
principali. Un sistema di propaganda saltuaria o troppo frammentario rischia 


di divenire inefficace perchè si diluisce nel tempo senza lasciar traccia nel- 
l’animo dei soldati. 


2° - Vaccinazioni preventive. — Tutti gli uomini dovranno subire la 
vaccinazione e la rivaccinazione antivaiolosa; nessuno deve sfuggire a questa 
pratica. 

La vaccinazione mista antitifica-paratifica, in linea di massima va 
pratica a tutti, anche a quelli che l’hanno già subita in precedenza; consi- 
derando che riesce sempre assai utile ai fini di una più valida immunità, 
praticare una iniezione antitifica in più anzichè lasciare l’individuo insuf- 
ficentemente protetto da una incompleta vaccinazione. 

E’ opportuno che la vaccinazione antitifica segua quella antivaiolosa. 

Nell’incertezza sulla durata della difesa conferita dalla vaccinazione 
antitifica - paratifica, è opportuno poi, se la campagna coloniale durasse a 
lungo, che si provveda ad una rivaccinazione generale. 

Se si affaccia il sospetto che nel territorio verso il quale sarà avviata la 
spedizione vi siano dei casi di colera, la vaccinazione antitifica sarà asso- 
ciata a quella anticolerica, mediante l’impiego di un vaccino quadrivalente 
(anti tifo A- para B colera) introdotto per primo dal Castellani. E” noto 
che oggi i vaccini polivalenti, per ragioni dottrinarie e per ragioni pratiche, 
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hanno trovato largo impiego. Ma anche senza che vi sia sospetto di colera, 
in base alla posizione geografica della colonia e agli eventuali rapporti che 
essa prende con paesi a endemia colerica, è sempre buona misura di pru- 
denza vaccinare le truppe col vaccino tetravalente, prima della partenza. 

La vaccinazione antidissenterica, date le difficoltà che ancora in parte 
sussistono di ottenere un vaccino sicuramente efficace e del tutto innocuo, e 
data la varietà degli stipiti dissinterogeni che si possono riscontrare nelle 
varie regioni e nelle varie epidemie, non sarà resa obbligatoria; a menochè 
non si profili la minaccia di un’epidemia di dissenteria. Comunque è sem- 
pre utile predisporre l’invio in colonia di una sufficiente quantità di vaccino 
antidissenterico polivalente; se si posseggono degli stipidi dissenterici, già 
isolati in colonia, è di capitale importanza che il vaccino stesso sia allestito 
con questi stipiti. 

E’ opportuno anche predisporre per l'allestimento e l’invio di vaccino 
antipestoso, di cui l’efficacia tuttavia è ancora molto discussa, e di siero 
antipestoso polivalente. 

Per le spedizioni coloniali in regioni, in cui si ha motivo di ritenere 
che la febbre gialla e il tifo petecchiale possano rappresentare un reale pe- 
ricolo, astrazione fatta degli altri provvedimenti profilattici ben noti, è 
opportuno studiare la possibilità delle vaccinazioni profilattiche con i vac- 
cini giudicati migliori per efficacia e per innocuità. Non essendo però, 
almeno per ora cosa pratica, vaccinare larghe masse di uomini con tali 
sistemi, si giudica utile di vaccinare soltanto quegli individui più esposti ad 
eventuali contagi, come ad es. medici, infermieri, personale delle stazioni 
di disinfezione e di bonifica. 


3° - Norme per la profilassi antimalarica. — E’ noto che la malaria è 
la malattia infettiva più diffusa dei paesi tropicali e che ha sempre rap- 
presentato uno dei più notevoli ostacoli incontrati durante le campagne 
coloniali; come tale richiede le più energiche misure profilattiche, che 
dovranno essere seguite scrupolosamente. A parte i provvedimenti che le 
autorità sanitarie locali giudicheranno più opportuno di prendere, e di cui 
si accennerà in appresso, è necessario stabilire in linea di massima precise 
norme per la profilassi chininica; che è la sola su cui si può praticamente 
contare durante una campagna di guerra, in cui sono impegnate larghe 
masse di uomini. 

E’ inutile riprendere le tanto dibattute questioni sulla efficacia di tale 
sistema di profilassi; stabilito il metodo questo dovrà essere seguite con 
assoluto rigore. Sarà predisposto per l’invio di personale specializzato e del 
quantitativo di chinino occorrente, oltre quello che le truppe porteranno 
al seguito. La chininizzazione preventiva deve rappresentare la base della 
profilassi; le altre misure, come ad es. la piccola bonifica, non potranno 
rappresentare che dei fattori integrativi della lotta. La propaganda in questo 
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campo deve essere intensa, e gli ufficiali tutti porteranno il loro efficace 
contributo in quest'opera. 


4° - Profilassi antivenerea. — A parte i consigli di morigeratezza, che 
difficilmente saranno seguiti da tutti, considerando, sotto l'aspetto pratico, 
come sia prepotente il bisogno sessuale nei giovani, specialmente nei climi 
caldi, bisogna predisporre una serie di misure che servano a diminuire il 
numero dei contagi delle malattie veneree, così diffuse nelle terre tropicali. 
Per la profilassi individuale giova predisporre per un largo quantitativo di 
preservativi, da cedere a basso prezzo alla truppa, e di pomate anticeltiche, 
ritenute di qualche efficacia. Si deve prospettare anche la possibilità di isti- 
tuzione di case di tolleranza con donne di colore, rigorosamente sorvegliate. 
Non si deve permettere inoltre che individui, infetti da malattie celtiche 
siano diretti in colonia. 


5° - Stabilimenti di bonifica. — Per l'igiene generale delle truppe è 
indispensabile che si provveda, fin dall'inizio, per l'organizzazione di sta- 
zioni di bonifica (bagni, lavanderie, disinfezioni, lavori di risanamento, ccc.). 


- Approvvigionamento idrico. — Il problema dell’acqua potabile 
sa campagne coloniali è stato sempre una delle questioni logistiche - sani- 
tarie più complesse. Quantunque debba essere affrontato nelle linee generali 
e nei dettagli dalle vutorità in colonia, tuttavia è necessario che la prima 
organizzazione di questo importante servizio sia stabilita in patria. Si prov- 
vederà dunque all'invio degli apparecchi e del materiale per la potabilizza- 
zione dell’acqua e si daranno le norme direttive circa i tre punti essenziali 
del problema: trovar l'acqua, renderla sicuramente potabile, trasportarla con 
adeguati mezzi. Ove occorra si faranno studi e ricerche di carattere pratico 
per fornire elementi concreti alle autorità sanitarie coloniali. 


7° - Alimentazione. — Nello stabilire, in accordo coi servizi logistici, 
ia razione alimentare delle truppe in colonia si deve sopratutto tener conto 
che il bisogno energetico è in diretto rapporto non solo col lavoro che 
l'individuo compie ma con le condizioni climatiche delle regioni in cui la 
sua attività si svolge; che è preferibile largheggiare, se mai, nei glucidi 
anzichè nei protidi e nei lipidi, e che è necessario fornire un certo quan 
titativo di alimenti o bevande ad azione antiscorbutigena. Tuttavia, in linca 
di massima, è bene tener presente la razione alimentare alla quale erano abi- 
tuate in patria le truppe, onde evitare notevoli cambiamenti; che, se possono 
essere giustihcati da ragioni dottrinali, avrebbero praticamente una sfavo- 
revole ripercussione tra i soldati. Bisogna evitare, per quanto le esigenze 
belliche e logistiche lo permettono, di fornire con troppa frequenza cibi 
in scatola, i quali, se riescono comodi dal punto di vista logistico, riescono 
invece a lungo andare dannosi nei riguardi della fisiopatologia dei climi 
caldi. I pareri sull'uso di bevande alcooliche non sono del tutto concordi; 
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in linea di massima non sembra utile la somministrazione di tali bevande 
nelle regioni piane e molto calde; si potrà concedere un certo quantitativo di 
vino alle truppe che operano in regioni montagnose col pasto della sera. 

Utili riescono sempre le bevande nervine, come tè, caffè. S'intende che 
non è possibile stabilire uno schema preciso di alimentazione, valevole per 
tutte le spedizioni coloniali, per tutti i popoli e per le varie possibiltà logi- 
stiche; ma i principi informativi che le autorità organizzatrici terranno pre- 
senti non sì potranno certamente distaccare molto da quanto si è breve- 
miente accennato. 


8° - Vestiario ed equipaggiamento. — Lontani sono ormai i te empi in 
cui sì inviavano in colonia le truppe nella tenuta e col medesimo equipag- 
giamento che avevano in patria, con gli effetti che è facile prevedere. Oggi 
il vestiario e l’equipaggiamento per i truppe in colonia è oggetto di accu- 
rato studio durante il periodo organizzativo. La divisa di tela kaki, nella 
loggia più comoda e più rispendente aì postulati della fisiologia, si è impo- 
sta; varia solo qualche dettaglio. 

Calzature comode e resistenti, preferibilmente in forma di stivaletto, 
dentro cui si rimboccano i pantaloni ampi, evitando l’uso di gambali o di 
fascie che riescono incomodi durante le marce nei paesi tropicali, si giudica- 
no molto adatte per le truppe. Per le zone eccessivamente calde si potrà 
prescrivere l’uso di pantaloni corti aperti sopra il ra Sottovesti di 
tela, calze di cotone, farsetti a maglia e fascie ventriere di lana (particolar- 
mente per truppe che operano in terreno montagnoso) elmetto coloniale, 
completano il vestiario. Utilissimi riescono gli occhiali da sole. Il cappotto 
o la mantellina e un paio di coperte di lana sono necessari in località in cui 
la temperatura si abbassa notevolmente durante la notte. L'equipaggiamento 
deve essere tale da non affiticare le truppe in marcia; oggi si tende, per 
quanto è possibile, a rendere spedite e libere da impedimenta le truppe. 


Cap. III. - UFFICIALI MEDICI E PERSONALE SANITARIO NECESSARI PER UNA SPE- 
DIZIONE COLONIALE. 


E’ evidente che nel grande quadro dell’organizzazione sanitaria il corpo 
dei medici, dei chimici - farmacisti e di tutto il personale sanitario abbia una 
sostanziale importanza; si deve provvedere con larghezza, non solo ai biso- 
gni per il periodo di preparazione nella madre patria ed in colonia e per 
il periodo delle operazioni belliche, ma anche alla riserva di un certo con- 
tingente di personale per le inevitabili sostituzioni e per sopperire con pron- 
tezza 2 tutte le richieste che potranno giungere dalle autorità coloniali. Non 
vi è dubbio che i posti direttivi e di maggiore responsabilità dovranno essere 
affidati a ufficiali medici in servizio attivo; non si ripeterà mai abbastanza 
che la scelta dovrà essere accurata, tenendo conto delle particolari attitu- 
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dini organizzative, delle competenze tecniche rispettive e dell'esperienza 
coloniale posseduta, doti che, insieme alle virtù militari, dànno una sicura 
garanzia che il servizio viene affidato in buone mani. Per le nazioni che 
hanno già un proprio corpo di medici militari coloniali, che passano quasi 
tutta la loro carriera nelle colonie, il compito risulta semplificato; la sele- 
zione è già stata fatta. Ma quando questi elementi favorevoli non sussistono, 
bisognerà basarsi sulla esatta conoscenza che gli organi direttivi centrali 
avranno sulle qualità dei singoli ufficiali medici. Ma il numero e la dispo- 
nibilità degli ufficiali medici in servizio attivo, se si tratta di una grande 
spedizione coloniale, non sarà di certo sufficiente, e bisogna quindi fare 
assegnamento sui giovani ufficiali di complemento e su quelli richiamati 
dal congedo. 

E' necessario che gli schedari siano perfettamente aggiornati ad evitare 
inconvenienti, che poi si ripercuoteranno sul buon andamento del servizio, 
in particolare per quanto riguarda la richiesta di specialisti. Ognuno dovrebbe 
essere assegnato al suo giusto posto di attività, in modo da trarne il massimo 
rendimento, ed evitando scambi di competenza. Bisogna anche tener conto 
dell’attitudine fisica e delle qualità morali, specialmente per i medici dei re- 
parti, nazionali ed indigeni. Fin dal tempo di pace bisognerà curare i contatti 
tra medici militari in attività di servizio e quelli delle categorie in congedo, 
che dovranno essere tenuti al corrente del servizio. La richiesta di consu- 
lenza in persona di medici, che rappresentano delle autentiche illustrazioni 
della scienza e dell’arte sanitaria, può riuscire di notevole utilità; tutte le 
forze sanitarie debbono considerarsi sempre pronte al servizio del paese, 
in momenti di particolare necessità. Ma dovrà essere sempre ben preciso il 
criterio che la responsabilità dell’organizzazione e del funzionamento del 
servizio deve restare nelle mani delle autorità sanitarie militari, le uniche 
che conoscono a fondo i reali bisogni delle truppe e le necessità belliche. 

Si deve inoltre provvedere a dare impulso alla formazione di un accre- 
sciuto numero di militari di sanità specializzati (aiutanti radiologi, odon- 
totecnici, batteriologi, infermieri, ecc.) in modo da sopperire sempre alle 
richieste che giungeranno eventualmente dalla colonia. 


Cap. IV. - FORMAZIONI SANITARIE E MATERIALE SANITARIO OCCORRENTI PER 
UNA SPEDIZIONE COLONIALE. 


Saranno proporzionati al contingente del corpo di spedizione, alla 
pls durata della campagna e ai particolari caratteri che questa avrà 
c ai bisogni delle popolazioni indigene. Le formazioni sanitarie sono quelle 
iù ogni nazione possiede nei magazzini di mobilitazione per i bisogni di 
guerra. Nell’accurato lavoro di organizzazione si debbono studiare ed attuare 
con rapidità le eventuali parziali modifiche e i miglioramenti facilmente 
eseguibili in modo che le formazioni stesse rispondano, quanto meglio c 
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possibile, alle caratteristiche di clima e di terreno del paese, verso cui sarà 
avviata la spedizione. Sarebbe estremamente difficile, e del resto non indi- 
spensabile di standardizzare un materiale sanitario per le diverse colonie e 
per le diverse spedizioni. Si è già detto che il servizio sanitario, nelle sue 
linee essenziali non cambia; quando il materiale è moderno, vale a dire 
aderente alle esigenze della scienza e della tecnica sanitaria e ai bisogni della 
guerra moderna, non potrà essere questione che di accrescerlo o di dimi- 
nuirlo in qualche elemento. Del resto l’adattabilità dei mezzi sanitari è 
grande, e sarà compito delle autorità sanitarie della colonia, come accen- 
neremo in seguito, di sfruttarlo nel migliore dei modi. Le nazioni che 
hanno larga esperienza di spedizioni coloniali si son servite del loro mate- 
riale sanitario di mobilitazione, limitandosi a qualche variazione nei mezzi 
di ricovero e in quelli di trasporto dei feriti e dei malati. 

Sarebbe troppo lungo descrivere partitamente le caratteristiche delle 
buone formazioni sanitarie e del materiale occorrente per la spedizione: 
diremo soltanto che oggi non sarebbe più possibile di fare a meno delle 
formazioni sanitarie specializzate, come le ambulanze radiologiche, quelle 
chirurgiche, quelle odontoiatriche, le sezioni di disinfezione, i laboratori di 
chimica e di batteriologia. Bisogna provvedere anche al materiale occorrente 
per l'istallazione di ospedali stabili e per l'ingrandimento e lo sviluppo 
che potranno prendere gli stabilimenti sanitari della colonia. I magazzini 
e i depositi di materiale sanitario e di medicinali dovranno essere costante- 
mente riforniti dai centri di produzione e tenuti al completo, perchè si 
trovino sempre in condizione da rispondere pienamente alle richieste che 
giungeranno dalla colonia. 

L'organizzazione e il funzionamento del servizio materiali sanitari 
richiede, come appare evidente, un'attività intensa e continuativa, grande 
spirito di iniziativa e una elasticità mentale di particolare rilievo. 

Solo così riuscirà possibile di non farsi sorprendere dagli eventi, solo 
così si potranno fronteggiare le circostanze più avverse. 


Cap. V. — ORGANIZZAZIONE RELATIVA ALL'AUMENTO DEI POSTI LETTO NEGLI 
STABILIMENTI SANITARI E ALL'ALLESTIMENTO DEI NUOVI LUOGHI DI RICO- 
VERO E DI CURA. ACCOGLIMENTO DEI MILITARI RIMPATRIATI PER FERITE O 
MALATTIE. LORO SMISTAMENTO E RICOVERO NEI VARI OSPEDALI. 


Le autorità sanitarie direttive nel territorio nazionale debbono affron- 

tare e risolvere anche quest'altro aspetto del servizio. Quando si tratta di 

una grande spedizione coloniale, per cui si presume che il numero dei 

sti letto, già esistenti negli ospedali territoriali, riuscirebbe insufficiente 

ai prevedibili bisogni, occorrerà provvedere in tempo utile ad accrescere la 

capacità di ricovero degli stabilimenti sanitari, sfruttando al massimo tutte 
le risorse. 
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L’aumentato numero dei militari sotto le armi in territorio metro- 
politano per le esigenze di mobilitazione impone anche si abbia una larga 
disponibilità per il ricovero e la cura dei malati, oltre che nelle infermerie 
temporance e in quelle dei corpi, anche negli ospedali. Questo intenso lavoro 
di preparazione dovrà essere esplicato, in modo particolare, nella zona scelta 
come base per la radunata e l'imbarco delle truppe partenti e per il futuro 
sbarco dei malati e feriti provenienti dalla colonia; i quali, al loro ritorno 
in patria, debbono trovare tutta l'assistenza materiale e morale e tutte le 
cure necessarie in ambiente adatto, tranquillo e confortante, in modo che 
sentano come il cuore della Nazione accoglie i suoi figli reduci da una im- 
presa, per la quale hanno sofferto fatiche, disagi, cisehii. 

Poichè gli stabilimenti sanitari militari, esistenti nella zona suddetta, 
per quanto portati alla massima efficienza, è presumibile che non potreb- 
bero bastare, si allestiranno, mediante convenzioni apposite con le autorità 
civili, altri posti letto presso ospedali civili, cliniche, istituti universitari, Si 
provvederà anche alla installazione, in località bene scelta, di ospedali ba- 
raccati, attrezzati secondo le moderne esigenze. Si stabilità un diretto col- 
legamento con Istituti clinici specializzati, in tutto il territorio nazionale 
per particolari cure, eventualmente richieste dalle condizioni di taluni infermi. 

Saranno stabliti dei convalescenziari, degli ospedali per malattie dif- 
fusibili e saranno stabiliti speciali reparti di isolamento. 

Il rimpatrio degli infermi, reduci dalle operazioni in colonia, che una 
volta era fatto su navi inadatte e in genere sovraffollate che accrescevano le 
sofferenze degli infermi, oggi si compie con navi ospedali, perfettamente 
attrezzate in ogni particolare igienico-sanitario, ove i malati e i feriti sono 
sorvegliati e curati da ufficiali medici della Marina, i quali, per la loro 
speciale pratica, sono i più adatti a dirigere il servizio durante la traversata. 

All'arrivo di ogni nave ospedale alla base metropolitana prestabilita, 
le autorità sanitarie, già designate dall’organizzazione centrale, procede- 
ranno a bordo allo smistamento degli infermi con i criteri giudicati più 
opportuni, ed al ricovero nei vari stabilimenti sanitari, procurando che tutte 
le operazioni, così delicate per la loro natura, avvengano nelle condizioni 
migliori. 

Gli stabilimenti sanitari della base principale avranno il compito anche 
di agire come filtro per risparmiare al paese l'eventuale contagio e la diftu- 
sione di malattie infettive. Non sarà trascurata la questione degli eventuali 
portatori, apparentemente sani. Sarà necessario quindi che disposizioni tas- 
sative impongano un periodo di osservazione sanitaria anche per gli indi- 
vidui sospetti portatori, durante il quale saranno ripetutamente praticate 
le necessarie ricerche di laboratorio. 

Tutti i militari, restituiti alle famiglie dovranno essere in perfette 
condizioni di pulizia personale e con indumenti propri. 
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Si comprende agevolmente quale somma di lavoro e di energie sì 
richieda perchè tutte le provvidenze siano adeguate alle necessità del mo- 
mento e a quelle future nel territorio metropolitano, e alle richieste che 
pervengono dalle autorità sanitarie che operano nel territorio coloniale. 
Questo lavoro è rimasto spesso oscuro ed in genere poco illustrato nei suoi 
particolari; soltanto chi lo vive intensamente ne apprezza il sostanziale va- 
lore, che ha pronto riflesso nelle operazioni sanitarie che si compiono in 
colonia. 


B) ASPETTI DELL'ORGANIZZAZIONE E DEL FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO IN 
COLONIA. 


Dovrà esser chiaro, fin dall'inizio, nella mente delle autorità sanitarie 
direttive un piano organico di provvidenze, che avranno rapida applica 
zione, a cominciare dalle più urgenti. Certamente quivi il lavoro si compirà 
in condizioni assai meno calme e assai meno propizie di quanto non av- 
venga in territorio nazionale, specialmente se non sussistono neanche le basi 
su cui fondare il primo nucleo organizzativo o se queste basi si presentano 
affatto primitive e rudimentali. In queste condizioni la prontezza e la rapi- 
dità delle decisioni e una ferrea energia si impongono. Gli sviluppi ulte- 
riori saranno in diretto rapporto con la maniera con cui è stato impostato 
il servizio. 

Esaminiamo ora i vari elementi per una buona organizzazione e un 
efficace funzionamento del servizio stesso. 


Cap. I. — COSTITUZIONE DI BASI SANITARIE NELLE LOCALITÀ DI ARRIVO DELLE 
TRUPPE E INSTALLAZIONE DEGLI STABILIMENTI SANITARI. 


Avvalendosi del personale e dei mezzi a sua disposizione l'autorità di- 
rettiva costituirà la base sanitaria in modo da fronteggiare, al primo inizio, 
ji più urgenti bisogni del servizio igienico-profilattico e dell'assistenza agli 
infermi. Se esisteva in precedenza un qualche stabilimento sanitario, per 

uanto rudimentale, questo sarà subito ampliato e arricchito in modo da 
conferirgli la massima efficienza; in caso contrario bisognerà impiantare, 
ex novo, gli stabilimenti di prima necessità o in edifici in muratura o in ba- 
racche o sotto tenda, scegliendo le località più adatte. Parallelamente sarà 
costituito un primo magazzino di materiale sanitario, che raccolga e smisti 
il materiale giunto dalla madre patria, suddividendolo poi in aliquote. 
Questo primo nucleo organizzativo che servirà ad affrontare le prime ne- 
cessità, andrà man mano ampliandosi via via che il personale e i mezzi 
affluiranno. 

E così, lungo il cammino che le truppe prenderanno verso l'interno 
del territorio, sorgeranno infermerie, posti di ristoro, nuovi ospedali barac- 
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cati 0 sotto tenda. Se, come può accadere spesso, la sede di sbarco non si 
presta per ragioni climatiche e ambientali a una sosta delle truppe, e queste 
debbono essere avviate subito verso l’interno, saranno scelte le località più 
propizie ove le truppe saranno concentrate. Quivi sarà organizzato un grande 
centro sanitario che irraggerà la sua attività in diverse direzioni, quivi 
avranno sede gli organi direttivi, i grandi magazzini di materiale sanitario 
vario, vi affluirà il personale sanitario che, a differenza di quello dei reparti 
e delle unità organiche, giungerà isolato in colonia. S'intende che tutto ciò 
è sottoposto alle condizioni di viabilità e aila disponibilita ed efficienza dei 
mezzi di trasporto e a tutto il complesso dei servizi logistici, che rappresen 
tano la spina dorsale di una spedizione coloniale dei tempi moderni. 

E pertanto anche l’organizzazione sanitaria iniziale non potrà essere, 
pur tenendo conto dell’alta capacità tecnica degli organi direttivi ed esecu- 
tivi e del grande spirito di sacrificio di cui ha sempre dato prova il corpo 
sanitario, che l’espressione dell’organizzazione logistica generale e dello 
spirito di previggenza che ha guidato l’azione dei Comandanti. 

Nel predisporre in seguito la rete degli stabilimenti sanitari di vario 
ordine lungo le direttive di marcia o comunque nelle località che meglio 
si prestano secondo gli intendimenti del Comando superiore, e nello stabi- 
lire il numero dei posti letto sarà tenuto conto. — basta appena accen- 
narlo -— della prevedibile percentuale di malati e feriti, della distanza che 
esiste tra un ospedale o un gruppo di ospedali e l’altro, della necessità di 
talune specializzazioni, della possibilità di facile afflusso e successivo sgom- 
bero degli infermi. Un certo numero di ospedali da campo inoltre sarà 
tenuta di riserva per tutte la eventualità. 

Ove le condizioni di tempo e di luogo e la disponibilità dei mezzi lo 
permettessero, il direttore del servizio farà procedere alla costruzione di 
infermerie a carattere permanente, sia per metropolitani sia per gli indigeni. 


Cap. II. — PROVVIDENZE DI CARATTERE IGIENICO - PROFILATTICO. 


Si è già accennato alle misure attuate nel territorio nazionale prima 
della partenza dei contingenti del corpo di spedzione; in colonia questo 
aspetto del servizio sanitario assume una importanza predominante. 

La virtù di una saggia organizzazione in questo campo dovranno esser 
tali da far sentire tutto il loro valore dallo sbarco delle truppe fino al ter- 
mine della campagna ed oltre, accompagnando gli uomini ovunque, gui- 
dandoli, proteggendoli, aiutandoli, nella loro nuova vita e nelle più dure 
fatiche. Le misure igienico - profilattiche debbono anche esser dirette alla 
protezione della salute della popolazione civile bianca, eventualmente già 
esistente in colonia e della popolazione indigena civile e militare. Quest'ul- 
tima dovrà subire una selezione; anche per i muovi arruolamenti, che si 
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andranno compiendo, le misure di igiene generale e di profilassi saranno 
rigorose. 


Soffermiamoci brevemente sui vari punti del servizio igienico - pro- 
filattico : 


a) Il problema dell’acqua. 


E’ stato sempre uno dei più assillanti nelle spedizioni coloniali, e come 
tale va trattato per primo; esso presenta diversi aspetti e necessita la stretta 
collaborazione di molteplici servizi. Le conoscenze e gli studi preliminari 
dovrebbero dare, con sufficiente approssimazione, delle direttive sulle risorse 
idriche del paese. Comunque il problema va impostato sotto questi tre 
aspetti: 1° - trovar l’acqua in quantità sufficiente ai bisogni; 2° - assicu- 
rarsi della potabilità con le opportune ricerche. Render pura l’acqua ed evi- 
tare gli inquinamenti successivi; 3° - farla giungere tempestivamente, ed in 


misura adeguata alle truppe. 


Può accadere spesso che nelle zone litoranee delle regioni tropicali 
l’acqua da bere non esista o sia di natura salmastra; in tal caso bisogna 
provvedere per mezzo di navi che portano buona acqua potabile o per mezzo 
di impianti di distillazione. Il trasporto di acqua da bere con le navi non 
può rappresentare che un mezzo temporaneo, dettato da necessità urgenti; 
gli impianti di distillazione, ad alto rendimento, potranno assumere invece 
carattere di stabilità. Se sussiste la risorsa di pozzi e di sorgenti d’acqua, si 
tratterà di apportarvi quelle modificazioni che l'igiene e l’ingegnerie con- 
sigliano (costruzione di serbatoi, condutture, opere di presa, ecc.), per otte- 
nerne il massimo rendimento in condizioni di sicurezza. Ma, nel caso di 
penuria di tali risorse o per esigenze militari imprescindibili, si dovrà ricor- 
rere all'acqua di fiumi o di laghi eventualmente esistenti. L’acqua dovrà 
essere preventivamente sottoposta a rapidi controlli chimici e batteriologici, 
essendo di dominio comune il pericolo che essa può rappresentare come 
veicolo di malattie infettive, particolarmente nei paesi tropicali, in mezzo a 
popolazioni che ignorano i primi rudimenti dell’igiene. 

Comunque, la più elementare prudenza vuole che le acque di pozzi 
superficiali, fiumi, laghi, risorgenti siano sottoposte a procedimenti di depu- 
razione. I mezzi, già predisposti dalle autorità sanitarie metropolitane ed 
altri eventualmente richiesti dal direttore del servizio sanitario della spedi- 
zione, saranno messi in opera. Non si può pensare a un sistema unico di 
depurazione delle acque; saranno adottati invece vari sistemi secondo le 
circostanze. Si darà la preferenza comunque a procedimenti pratici, di facile 
esecuzione e sicuramente efficaci. Gli apparecchi di ebollizione, previa una 
sommaria filtrazione, facilmente trasportabili e capaci di un notevole ren- 
dimento di acqua sicuramente depurata, potranno rendere dei servizi vera- 
mente preziosi; tutte le volte che sia possibile, bisognerà impiegarli. Si po- 
tranno stabilire delle stazioni di depurazione dell’acqua con tali apparecchi, 
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per l'eventuale invio, anche a distanza, alle truppe dislocate in zone in cui 
manca altra modalità di rifornimento idrico. 

Talvolta si è costretti a ricorrere agli apparecchi di filtrazione, di cui 
l'industria tecnica ha fabbricati svariatissimi tipi; esistono, come è noto, filtri 
per battaglione, per compagnia, individuali, a impianto semipermanente 
per truppe in stazione, o montati su carri per truppe in marcia, dai più 
semplici a quelli più complicati, dai più resistenti a quelli fragili e di breve 
durata. Ma, quando si tratta di rifornire d’acqua larghe masse di uomini 
con questi sistemi, si incontrano delle difficoltà di ordine pratico (insuffi- 
ciente rendimento, lunghe attese, ecc.) a parte il fatto che i filtri richiedono 
molta cura e che talvolta non dànno la certezza dell'avvenuta depurazione. 

Certamente più largo impiego avranno i procedimenti di depuro- 
zione chimica delle acque col cloro, che hanno il vantaggio di una grande 
semplicità e di assoluta praticità in campagna. Le truppe in marcia porte 
ranno con sè il materiale necessario (in fiale, in compresse, in polvere); 
vè solo l'inconveniente che taluni microrganismi patogeni (ad es. cisti 
amebiche) resistono al trattamento con i preparati di cloro. 

La propaganda igienica, iniziatasi in patria, deve intensificarsi in questo 
settore: evitare ogni possibile inquinamento di acque, non servirsi di acque 
sospette. Ma, pochè si sa che la propaganda non è sempre sufficiente ad 
impedire infrazioni, occorre predisporre e mettere in opera con assoluto 
rigore norme tassative in materia. 


Quando non vi fosse possibilità alcuna per le truppe di rifornirsi di 
acqua (il che potrebbe accadere spesso) bisogna tempestivamente provvedere 
a far giungere loro il quantitativo indispensabile mediante carri botti, in 
serbatoi di vario genere su carri o a dorso di quadrupedì da soma. In queste 
circostanze si vigilerà perchè l’acqua giunga pura e si farà il possibile perchè 
mezzi di trasporto e recipienti siano adeguati allo scopo. Qualunque eser- 
cito moderno, in campagna, possiede uno speciale servizio idrico, affidato 
al genio; dalla stretta collaborazione tra questo servizio e l’opera dei medici 
si dovrà ottenere il risultato desiderato, uno dei più validi sussidi igienici 
per il benessere e la salute delle truppe. 


b) Profilassi specifica contro le malattie infettive. 


Si è già detto come una buona conoscenza delle malattie infettive prin- 
cipali debba ritenersi acquisita per gli ufficiali medici della spedizione, c 
si sono pure ricordate le vaccinazioni che le truppe subiscono all’atto della 
mobilitazione. In colonia, la lotta per prevenire le malattie infettive e le 
eventuali epidemie non dovrà subire soste; la risoluzione del problema del- 
l’acqua, di cui si è trattato, rappresenta già una valida misura contro le 
infezioni cosidette di natura idrica. Ma è necessario fare una revisione nei 
riguardi della vaccinazione mista antitifica - paratifica - colerica e provve- 
dere, quando il direttore sanitario lo giudichi opportuno, alle rivaccinazioni. 
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Un accurato controllo richiede del pari la vaccinazione antivaiolosa; saranno 
rivaccinate le truppe indigene, c, nella larga misura possibile, le popolazioni 
delle zone in cui dovranno vivere le truppe. Disposizioni severe saranno 
pure date per la vaccinazione della gente di colore che affiuisce eventual 
mente da altre regioni, di quella dei territori che man mano si occuperanno, 
degli eventuali prigionieri di guerra. Il pericolo del vaiuolo deve pratica- 
mente scomparire. 

Per la buona profilassi chininica si terrà conto della maggiore o minore 
intensità dell’endemia, della stagione più o meno favorevole per lo sviluppo 
di epidemie malariche, della necessità di far passare le truppe attraverso 
regioni malsane o di farvele sostare qualche tempo, e si sceglierà il metodo 
ritenuto più efficace. Nei casi di contratta malattia, che talvolta non riesce 
possibile evitare, si dovrà provvedere ad una cura energica e alla bonifica, 
anche ai fini profilattici. Utile è stabilire dei convalescenziari per malarici 
in località adatte, che valgono anche a far ricuperare più rapidamente indi- 
vidui, che altrimenti dovrebbero essere rimpatriati. Il personale specializzato 
in malariologia sarà impiegato in modo che dia il massimo rendimento, 
sia nel periodo di preparazione (studi, ricerche, proposte) sia nel periodo di 
operazioni. Si daranno le direttive per i lavori di piccola bonifica e si prov- 
vederà perchè le scorte di chinino non abbiano mai a mancare. 

Ma oltre a ciò, la direzione del servizio sanitario dovrà curare che 
siano sempre migliorate e perfezionate le conoscenze epidemiologiche, pro- 
filattiche, cliniche, di tutti i medici militari affinchè i multiformi aspetti 
dell'infezione malarica non vengano misconosciuti. 

Per la profilassi anticeltica si seguiranno di massima le misure stabi- 
lite dalle autorità centrali, adattandole alle condizioni ambientali. 

Se si affaccia il sospetto che altre malattie infettive possano penetrare 
nella compagine delle truppe, o per eventuali contatti con le popolazioni di 
colore o con i prigionieri di guerra, o per particolari condizioni locali (peste, 
colera, tifo petecchiale, febbre ricorrente, framboesia, lebbra, dissenteria 
bacillare o amebica, ecc.) la direzione sanitaria dovrà essere preparata ad 
intervenire tempestivamente e con la massima energia. Il personale e i mezzi 
che il direttore del servizio avrà a sua disposizione sono: gli ufficiali igie- 
nisti, i batteriologi, quelli addetti agli ospedali per malattie infettive, ai 
lazzaretti, ai campi di isolamento, ai campi prigionieri di guerra, alle basi 
marittime di sbarco e imbarco, con le relative formazioni sanitarie e col 
necessario materiale per esplicare il loro compito (laboratori di ricerche, 
sezioni di disinfezioni, stazioni di bonifica, ospedali per infettivi, lazza- 
retti, ecc.). 

L'esperienza della grande guerra ha insegnato anche in questo set- 
tore molte cose, di cui una sagace organizzazione deve tener conto, pur 
uniformandosi alle particolari esigenze del territorio coloniale e del corpo 
di spedizione. 
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Una volta tutti questi sussidi sanitari specializzati, che oggi appaiono 
indispensabili anche se si trattasse di una piccola spedizione coloniale, non 
esistevano solo in parte; ma l’abilità della direzione sanitaria consiste nel 
predisporli saggiamente ed impiegarli in modo che offrano il più efficace 
rendimento. 


c) Acclimatazione delle truppe bianche. 


Su questo complesso lavorio fisio-patologico vi sono state particolar- 
mente nel passato, molte esagerazioni. Qualcuno, in epoca moderna, ha 
creduto di semplificare affermando che il cosidetto processo di acclimata- 
zione è puramente una questione di igiene. Tenuto il debito conto degli 
argomenti di ordine dottrinale, su cui tanto si è scritto e discusso, la que- 
stione va risolta con molto senso pratico, senza incorrere nella esagerazione 
opposta. Sarebbe certamente un grave errore se dei contingenti di truppa 
bianca, provenienti da paesi temperati o freddi, dopo una navigazione più 
o meno lunga, una volta sbarcati, si sottoponessero a gravi fatiche € sì 
portassero senz’altro al combattimento. Pur tenendo conto della grande 
adattabilità della razza bianca ai vari climi e della validità fisica dei singoli 
clementi -del contingente, si affronterebbe un rischio non indifferente; a 
meno che urgenti e imprescindibili necessità belliche non richiedessero di 
affrontare tale rischio. Ma, a questo proposito talune esperienze coloniali 
del passato servono di lezione. 

Le truppe che giungeranno nel periodo preparatorio o anche in quello 
operativo, possibilmente nella stagione più propizia, saranno tenute saggia- 
mente nella zona costiera, se questa è più salubre, o saranno trasportate 
verso l'interno, in condizioni climatiche e ambientali migliori, se la zona 
mal si presta alla loro permanenza. Queste direttive di massima, già ema- 
nate dalle autorità centrali, dovranno essere giudiziosamente applicate € 
debbono essere ancora considerate come un valido elemento di una buona 
organizzazione igienica-sanitaria. 


d) Alimentazione. 


E’ stata già fissata dalle autorità centrali, sia dal punto di vista logi- 
stico sia da quello sanitario. In colonia potranno essere apportate delle pic 
cole varianti, in base a eventuali risorse locali in alimenti, alle esigenze di 
carattere logistico e all'andamento delle operazioni belliche in condizioni 
varie di clima. L’organo direttivo sanitario non mancherà di far presente 
comunque la necessità che giungano sempre alle truppe, dislocate anche 
nelle linee avanzate e alle colonne staccate operanti in regioni impervie, 
sostanze di riconosciuto valore antiscorbutigeno. Norme precise saranno 
emanate sulla sorveglianza degli alimenti, delle cucine, dei militari addetti 
al rancio, anche per evitare eventuali episodi di tossinfezione alimentare. 
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e) Igiere personale. 

In colonia dovrà essere ancora più accurata che in patria. Bagni e 
lavanderie trasportabili saranno dislocati in base ai bisogni, impianti di 
bagni fissi dovranno sorgere in località adatte. Si cercherà sempre, com- 
patibilmente con le esigenze militari, che la truppa sia posta in condizione 
da potere accudire alla pulizia personale. Le stazioni di bonifica, saggia- 
mente sfruttate, renderanno dei notevoli servizi... 


f) Igiene degli accampamenti e dei baraccamenti. 


Le norme di igiene generale a questo riguardo sono conosciute da 
ogni medico militare; ma si dovrà particolarmente insistere sulla scelta 
della località, evitando la vicinanza di focolai anofeligeni, di abitati indigeni, 
di posti di sosta di carovane indigene, fomite di insetti, e comunque di 
luoghi di gran traffico stradale. Le norme per la pulizia e l’igiene degli 
eventuali baraccamenti e degli accampamenti e per il risanamento del suolo 
non dovranno restare scritte sulla carta degli ordini di servizio ma dovranno 
avere pratica applicazione sotto il controllo degli ufficiali medici e con 
la solerte cooperazione degli ufficiali tutti. 


g) Contatti con la popolazione indigena. 


In linea teorica dovrebbero essere totalmente evitati; ma nella pratica 
talvolta risultano inevitabili. Bisogna tuttavia procurare di ridurli al minimo 
possibile e far di tutto perchè le truppe bianche non si mescolino alla vita 
stessa degli indigeni che, per taluni aspetti, può attirare la curiosità dei 
soldati. Oltre il pericolo di eventuali contagi, militano in favore delle mi- 
sure proibitive, principi sociali, morali e di prestigio, il quale non deve 
mai abbassarsi. 


h) Provvidenze per i rimpatriana). 

I militari che rimpatriano per qualsiasi ragione dovranno essere con- 
centrati in determinate località e sottoposti agli accertamenti sanitari (oltre 
quelli evenuali di carattere medico legale) e alle misure di bonifica prima 
del loro imbarco in modo da impedire che eventuali portatori di germi si 
infiltrino tra le truppe. 

(Continua) 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LE METEREOPATIE 


Riassunto della conferenza del prof. Sebastiano La Franca, 
direttore della Clinica medica della R. Università di Palermo, 


L'illustre O. ha iniziato la sua conferenza, ricordando come fin da 
tempi più remoti molti malanni venissero messi in rapporto con i movimenti 
degli astri, che erano perciò considerati 1 supremi regolatori della vita umana 
e delle sue vicissitudini. Da allora, l'argomento ha sempre interessato media 
e profani, ma solo da pochi anni esso è stato affrontato con criteri stretta 
mente scientifici. Oggi, lo studio delle malattie da clima, da vento e da alt 
agenti meteorici, sfrondato da quanto poteva esservi di superstizioso e di 
non scientifico, e completato invece da nozioni sperimentali e da accertamenti 
biometereologici, ha assunto una grande importanza. 

L'O. ricorda così le malattie da venti, comuni in tutte le parti del 
mondo, ed esistenti anche da noi, come ad es. la cosidetta sindrome del vento 
di levante in Puglia, la patologia da scirocco in Sicilia, ecc. Ricorda po 
quanto è stato scritto circa il riacutizzarsi delle malattie croniche in deter- 
minate giornate, l'aumentare in alcuni periodi particolari, riferentesi- a dati 
astronomici, delle morti improvvise e dei suicidi, ecc.. 

Ricorda infine le sindromi morbose da venti africani (ad es. i monsoni 
della Somalia ed il ghibli del deserto libico), Îa cui conoscenza assume pe! 
noi notevole importanza dopo la conquista dell'Impero. 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 
Direttore: colonnello medico prof. ALrreno Germino. 


IL CONTRIBUTO DELL’INDAGINE RADIOLOGICA 
NELLE OPERAZIONI DI RECLUTAMENTO 
CON PARTICOLARE RIGUARDO | 
ALLA PROFILASSI ANTITUBERCOLARE NELL’ ESERCITO 


Dott. Umberto Comelli, tenente colonnello medico 


Il Congresso nazionale di Radiologia tenutosi in Bari nel settembre dello 
scorso anno con l'intervento di Radiologi esteri, fra i quali una larga rap- 
presentanza tedesca, di Clinici e di Medico-legali ha portato all'ordine del 
giorno della discussione dell'assemblea un argomento di capitale importanza : 
Radiologia e Medicina legale. Problema cruciale del Congresso per il quale 
il prof. Frick, Presidente della Società Radiologica tedesca, ha avuto parole 
di compiacimento verso la Presidenza della Società di Radiologia italiana elo- 
giando la novità e l'originalità del tema discusso che rappresenta un capitolo 
non ancora approfondito e per le questioni trattate in rapporto alla infortu- 
nistica © medicina forense. 

La Radiologia militare — che può considerarsi in massima parte me- 
dicina legale — non poteva essere assente da questo argomento e però, per 
la prima volta neila sua storia, è stata chiamata a portare il suo contributo 
di esperienza e di studio. 

E’ bene conoscere e ricordare che la nostra specialità nell’Esercito ini- 
ziatasi nel 1896 col ten. col. medico Giuseppe Alvaro Direttore dell'Ospedale 
militare di Napoli e del primo Gabinetto Radiologico militare in Italia, che 
si completa col Ferrero di Cavallerleone ed il Bonomo e si afferma come 
specializzazione e culmina coll’Infante e Mignacca, Frau, Valerio, per con- 
tinuarsi con Mazzetti, Germino, Caccia, Terra Abrami, Molinari ed altri 
benemeriti pionieri e specializzati di oggi, è stata così riconosciuta dalla Ra- 
diologia universitaria in considerazione delle benemerenze di pace e di guerra. 

Ma un altro contributo di grande importanza è chiamata a portare la 
Radiologia militare, in rapporto alla Medicina fascista, per la sua applica- 
zione nel campo della profilassi antitubercolare nell’Esercito. 

Il concetto di utilizzare la Radiologia ai fini del reclutamento nell’Eser- 
cito ed il modo di risolvere praticamente questo problema risale ad an- 
tica data. 
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Il dott. Stecckow — medico capo di prima classe dell'Esercito prus- 
siano — in una comunicazione tenuta nel 1897 considerava l'opportunità di 
sottoporre all’esame radiologico i militari già incorporati e non gli iscritti 
di leva. 

In Francia il Rovillois, in collaborazione di Cristau e Liegeois, ricorda 
che fin dal 1902 fu fatto un esperimento di esame radioscopico in un batta- 
glione di cacciatori e che dopo la guerra sono state riprese ricerche sistema- 
tiche, specie nella Svizzera, estendendole anche negli ambienti universitari, 
industriali e commerciali. Nel 1928 furono esaminati radioscopicamente 1500 
individui, nel 1933 furono sottoposti allo stesso esame 2300 reclute, e 88.000 
reclute furono esaminate nel settembre dello stesso anno. L’esame veniva ese- 
guito in locali delle varie caserme, attrezzati con apparecchi autoportati, da 
personale specializzato e senza intralciare le operazioni dei Corpi. 

In Italia le ricerche precedenti, la proposta Crespellani della istituzione 
di una cartella radiografica nell’Esercito, hanno trovato pratica applicazione 
in un primo esperimento di controllo radioscopico da me compiuto nel reclu- 
tamento degli allievi ufficiali delle Accademie di Modena e di Torino (1932). 

Secondo i risultati dell'esame i soggetti visitati venivano distinti in: 
malati, sospetti, indenni da infermità a carico dell’apparato respiratorio. I 
casi di dubbia interpretazione venivano sottoposti al controllo radiografico. 
I reperti, seduta-stante, venivano presentati alla Commissione Medica nomi- 
nata dal Ministero della Guerra, per il giudizio definitivo. 

Da allora l’indagine radioscopica del torace viene sistematicamente ri- 
chiesta per il reclutamento degli ufficiali ed estesa anche al volontarismo, 
specie coloniale. 

Però l’esame radiologico viene attualmente praticato negli Ospedali di 
Corpo d’Armata ove sono fatti affluire i giovani aspiranti alle Accademie 
militari. 

Il problema tubercolare nell’Esercito ha assunto notevole importanza 
ed è regolato da norme particolari che riguardano la costituzione dei Re- 
parti di accertamento diagnostico ed il loro funzionamento, intimamente 
collegato con la profilassi, la cura e il ricupero, intesi in senso collettivo € 
sociale. Il concetto dominante di questo trinomio è rappresentato dalla dia- 
gnosi precoce. 

Sappiamo dalla clinica che nella quasi totalità della popolazione, specie 
nelle classi meno abbienti e nella età della chiamata alle armi, l’infezione 
tubercolare è pressochè totalitaria. L’anatomia patologica conferma questo 
fatto riscontrando focolai riferibili a forme tubercolari polmonari primarie 
nel 97% dei casi (Aschoff e Phull), ed anche di forme cicatriziali post-pri- 
marie con valori fino al 90-98 % (Graff, Loesche, Anders). Conosciamo, 
inoltre, che le autopsie di giovani tedeschi robusti e sani, morti combattendo 
nella guerra mondiale, hanno dimostrato la presenza di focolai tubercolari 
guariti in una proporzione superiore al 60 % (Rolando). Le osservazioni di 
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Kattendit (citato dal Rolando) dimostrano la presenza di tubercolosi latenti 
compatibili con la vita normale ed, anche, con esercizi sportivi. 

Gli studi radiologici proposti dal Maragliano, Tandoia ed iniziati nella 
collettività da Busi e Paolucci, seguiti da Turano, Maragliano ed altri, portano 
delle cifre notevolmente inferiori ai dati sopracennati; in riguardo al riferi- 
mento di forme tubercolari latenti e ciò per le ben note ragioni di ordine 
anatomo patologico e tecnico-fisico per cui non tutti i focolai, in vivo, possono 
essere messi in evidenza dalla tecnica radiologica attuale. 

Così stando le cose, il problema di giudicare se un militare è o non è 
idoneo a prestare servizio militare va circoscritto in base alle concezioni cli- 
nico-radiologiche della tisiologia moderna. Il Micheli, nella definizione di 
diagnosi precoce delle forme tubercolari polmonari post-primarie che sono 
quelle che, salvo rarissime eccezioni, ci interessano, sostiene il concetto del 
« riconoscimento tempestivo, agli effetti della cura e della prevenzione, delle 
varie espressioni clinico-radiologiche attive ed evolutive della tubercolosi pol- 
monare siano esse ancora chiuse od abbiano già condotto ad una incipiente 
ulcerazione del tessuto polmonare ». Non seguiremo l’illustre Clinico nella 
acuta disamina e nelle importanti argomentazioni e confutazioni sul valore 
delle manifestazioni dell’allergia nel « test » tubercolinico e delle sindromi 
legate al virus ed ultra - virus tubercolare (Besangon e Sergent), alla pretuber- 
colosi, alla tossiemia tubercolare, alle lesioni pretisiche; forme tutte che non 
risultano sufficientemente documentate nè documentabili. Tuttavia riteniamo 
che il concetto diagnostico sopra esposto sia più aderente alle possibilità rea- 
lizzabili nel campo della Medicina Legale militare e crediamo, quindi, che la 
nostra indagine debba prevalentemente essere impiegata nella ricerca delle 
forme post-primarie a tipo miliare, nella forma nodulare dell’apice e del- 
l’infiltrato precoce nelle varie espressioni evolutive ed involutive, secondo la 
classificazione del Micheli. 

La Radiologia entra nella questione con un numero considerevole di 
fatti espressi da studi compiuti in Italia, specie in quest'ultimo decennio, di 
anatomia radiologica del polmone (Busi) ed ai controlli anatomo-patologici 
(Maragliano, Busi, Omodei - Zorini) che hanno orientato la ricerca su basi 
veramente scientifiche. Le tappe principali di questa mole poderosa di lavoro 
sono rappresentate dal riconoscimento ed interpretazione del disegno radio- 
logico ilare e polmonare, dall’isolamento e dalla descrizione delle forme ele- 
mentari e della loro corrispondenza anatomo- patologica e dalle conoscenze 
clinico - radiologiche sulla diffusione del processo tubercolare nell’organismo. 

Graff e Kiipferle in base a confronti anatomo-patologici, volgarizzati 
in Italia specialmente dal Busi, hanno cercato di differenziare gli aspetti 
radiologici dei focolai produttivi e di quelli essudativi per utilizzarli ai fini 
della clinica, ma il concetto non va inteso in senso assoluto perchè le due 
forme rappresentano due fasi diverse nel decorso del processo morboso. A 
prescindere dall'origine della infezione è certo che l’intensità dell’ ombra 


3 — Giornale di medicina militare. 


IOIO IL CONTRIBUTO DELL'INDAGINE RADIOLOGICA NELLE OPERAZIONI ECC. 


radiologica corrisponde al fatto anatomo - patologico sicchè possiamo rico- 
noscere e seguire, in vivo, la trasformazione del processo essudativo nelle sue 
varie tappe verso la cavernizzazione o la risoluzione, secondo lo stato di al- 
lergia dell'organismo ed, in questo senso, il contributo della nostra indagine 
sarà tanto più completo in quanto potrà unire al criterio di attività quello di 
sede, estensione e decorso. 

Noi vediamo con frequenza nelle radiografie toraciche dei militari alle 
armi come reperto occasionale la configurazione tipica radiologica del com- 
plesso plimario calcificato, oppure l’uno o l’altro bene distinti da altre figure 
elementari note del disegno ilare o polmonare radiologico normale. Ma pos 
siamo anche riscontrare nei giovani qualche caso, raro per verità, in cui, spe 
cialmente nella più immediata vicinanza dell’ilo radiologico, intorno .ad un 
centro più opaco, osserviamo il determinarsi di una reazione perifocale che 
documenta la riviviscenza della adenopatia similare del Parrot della avvenuta 
infezione primaria. Le forme acute prevalentemente produttive del tipo della 
miliare od in prevalenza essudative del tipo dell’ infiltrato precoce nella loro 
evoluzione costituiscono, dal punto di vista del reclutamento, una difficoltà 
puramente diagnostica; rappresentano, come è noto, latenze cliniche che 
entrano nel dominio radiologico. 

Più interessanti da considerare allo scopo di giudicare sulla idoneità 
al servizio sono le stesse forme subacute o croniche e cioè le disseminazioni 
discrete oppure gli esiti di focolai miliarici e quelle varietà anatomo-clinich 
note col nome di focolai apicali di Simon oppure i cosidetti reinfetti di 
Aschoft-Pkull ed inoltre gli esiti in guarigione dell’infiltrato tisiogeno 0 
della lobite. Trattandosi di accertare degli esiti o di constatare un processo 
di guarigione può presentarsi in sede fiscale la simulazione, sia che si tratti 
di riferire la malattia a reali od immaginarie cause di servizio oppure $ 
esageri o dissimuli la portata di questa fino alla provocazione o all’aggra 
vamento. Difficile è il compito specialmente nella prima di queste contin- 
genze alla cui soluzione medico legale, fra le varie risultanze degli altri 
metodi di indagine, il perito sanitario non potrà disconoscere il valore del 
documento radiologico in quanto è espressione di fatti anatomici e che 
principalmente consistono nella differenzazione, dallo stato di intensità € 
dall’aspetto delle ombre radiologiche, dei fondamentali caratteri del pro 
cesso riparatore cicatriziale o fibrocalcificato nella sua intensità ed estensione 
con orientamento verso il concetto prognostico e funzionale. 

Si è molto discusso in passato sul valore della indagine radioscopica € 
di quella radiografica e della prevalenza di questa o di quella. Sul dibat- 
tito molto ha contribuito lo stato dell'istrumentario e della tecnica radiolo- 
gica del tempo per cui sembrava preferibile, e per certo lo era, la visione 
evanescente ma totalitaria, vivente, caratteristica del metodo radioscopico 
a quella più dettagliata, ma egualmente equivoca del radiogramma di un 
torace con immagini sfumate per eccesso di posa da difetto di carica. In 
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questo ultimo decennio la tecnica radiologica è notevolmente progredita 
tanto da permettere grafie rapide ed ultra rapide, perciò la questione può 
dirsi superata e contenuta nei giusti limiti nel senso di considerare le due 
prove come indagini di una stessa ricerca che si completano e si integrano. 
Chi conosce, e cioè la maggior parte fra i radiologi, l’affollamento dei nostri 
gabinetti, specie in periodo di presentazione del contigente di leva ai di- 
stretti ed ai corpi, e sa che la più alta percentuale degli esami richiesti è 
rappresentata da allegate o reali infermità dell'apparato respiratorio per cui 
la nostra indagine viene per così dire applicata alla massa, sa anche che 
dobbiamo valorizzare al massimo una buona radioscopia. Questa indagine 
eseguita sotto alto carico, quale può essere fornita dagli attuali strumenti 
moderni in dotazione, con le cautele, gli artifici e le risorse tecniche che 
l’esperienza ci insegna può in un grande numero di casi fornire utili par- 
ticolari, rilevare segni di ordine funzionale, precisare localizzazione di corpi 
estranei ad alto peso atomico che invano potremmo richiedere da radio- 
grammi o da esami più complicati e che possono essere sufficienti per 
orientare verso un provvedimento medico-legale. I vari organi, legati fra 
loro da quei rapporti che l'anatomia c'insegna a riconoscere, presentano una 
ben più vasta e delicata solidarietà funzionale — sintesi della vita — per 
cui non debbono essere studiati separatamente senza che ne venga infirmato 
il giudizio definitivo. Così nelle malattie dell'apparato respiratorio non è 
possibile sottrarsi, anche, all'esame del mediastino e dei suoi organi, del- 
l'espansibilità diaframmatica e, per conseguenza, dei visceri sottostanti che 
ne possono alterare le normali funzioni. Molteplici sono le cause d'errore, 
ma il radiologo bene esercitato può trovare nella radioscopia un mezzo 
d'indagine bastevole per alcune delle più comuni richieste e per liberare 
sopratutto i nostri laboratori dalla pletora dei non ammalati. Nel campo 
nostro queste considerazioni legate a necessità contingenti, soprattutto quelle 
di ordine economico, debbono essere tenute presenti, fermo restando l’as- 
sioma che il radiogramma, allo stato attuale della scienza, non può essere 
sostituito dalla radioscopia. Come documento obiettivo la radiografia è la 
sola qualificata per una diagnosi medico - legale cd a questa si deve arrivare 
attraverso la visione radioscopica ogni qual volta si tratti di giudizi e di 
valutazioni peritali importanti, delicate e dubbiose. 

Posta la questione in questi termini, la soluzione del problema, del 
modo di applicare la radiologia. alla massa, si presenta incerta e incompleta, 
perchè, se la radioscopia non è filtro sufficiente per il riconoscimento di 
forme polmonari iniziali attive ed evolutive, la radiografia resta praticamente 
pro'bitiva. Ecco la ragione per cui, specialmente in Germania, è stata adottata 
da tempo la micrografia ossia la fotografia dell'immagine dello schermo 
fluorescente su pellicola di piccolo formato. 

In Italia il Palmieri ha portato all’ultimo Congresso di Radiologia 
Nazionale di Bari la micromirografia. Questo metodo, applicato in pratica 
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con la collaborazione del tecnico Monari, consiste nella ripresa fotografica 
dell'immagine dello schermo mirata su pellicola e riassume certamente grandi 
vantaggi sulla radioscopia, ma sopratutto risolve il fattore economico, che, 
come afferma il Palmieri, dall’ordine della lira passa a quello del centesimo, 
ciò che porta quindi un notevole e forse decisivo contributo alla soluzione 
integrale della questione dell'esame radiologico totalitario per riguardo alla 
profilassi antitubercolare nell’Esercito. 

Questo fatto porterebbe alla eliminazione, in sede di reclutamento, di 
un numero certo ragguardevole di candidati e di colpiti di forme tuberco- 
lari polmonari che, nonostante il rigore della visita, ogni anno vengono eli- 
minati dopo un servizio che impone allo Stato la revisione e l'aggiornamento 
della causalità di servizio e quindi l’onere di assegnazione di pensioni. L’espe- 
rimento, a mio giudizio, potrebbe essere incominciato ed eseguito in Ospedali 
Militari sede di Corpo d’Armata sopra il contingente distrettuale delle reclute 
e potrebbe essere seguito dopo l’arrivo al Corpo e durante il periodo di alle- 
namento alle fatiche militari in collaborazione con l’attenta osservazione 
delle reclute da parte degli ufficiali medici reggimentali. 

Il micromirogramma, o una copia di esso, allegato ai documenti perso- 
nali del militare o meglio al foglio matricolare Mod. 106, potrebbe essere 
così consultato in occasione di provvedimenti medico-legali od anche, con 
grande vantaggio individuale e sociale, dopo il congedo del militare. 

La Direzione generale di Sanità Militare si è già occupata del problema 
e certo potrà riprenderlo in esame considerando le nuove realizzazioni tecni- 
che destinate ad affermarsi nel campo radiologico della medicina fascista a 
cui è intimamente legata quella dell’Esercito allo scopo di perseguire un 
criterio sempre più giusto ed elevato nella selezione dei giovani al servizio 
militare e di ottenere quella efficienza fisica e morale che rappresenta il fine 
dei nostri sforzi e la condizione fondamentale della potenza necessaria per 
tutti i cimenti, 


Riassunto. — L'A. dopo avere accennato al contributo dell'indagine radiologica nel 
campo della Medicina Legale Militare, passa a considerare l'orientamento della radio- 
logia per lo studio di massa nell’Esercito, ricordando i risultati pratici ottenuti in Italia, 
con esperimenti personalmente eseguiti dall’A., e presso Eserciti di altre Nazioni. 

Si sofferma e precisa l'importanza della ricerca radiologica nel riconoscimento della 
diagnosi precoce della malattia tubercolare del polmone, discute la questione della radio- 
scopia e radiografia e conclude che la micromirografia del Palmieri può rappresentare 
un notevole e forse decisivo contributo alla soluzione del problema dell'esame radiolo 
gico di massa, per riguardo alla profilassi antitubercolare nell’Esercito. 
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La conoscenza del metabolismo energetico di ogni attività umana e 
specie della marcia, oltre avere importanza puramente scientifica, ha anche 
interesse pratico dal punto di vista sociale, industriale, sportivo. Un interesse 
particolare acquista poi dal punto di vista militare. Infatti la marcia a piedi 
costituisce sempre un esercizio abituale per la truppa sia considerandola solo 
sotto l'aspetto di addestramento fisico, sia sotto aspetti più squisitamente mili- 
tari. E per quanto il trasporto su mezzi meccanici, possa sostituire spesso la 
marcia a piedi, questo nel campo militare non perderà mai la sua importanza. 
Basta pensare che in montagna, per esempio, il movimento dei reparti non 
può avvenire che per via ordinaria. Di conseguenza la conoscenza del consu- 
mo energetico della marcia e del relativo fabbisogno alimentare, quando si 
tratti di grandi masse come nell'esercito, ha grande importanza per il conse- 
guente approvvigionamento dei singoli ed ha anche importanza economica, 
perchè il calcolo esatto della razione alimentare in funzione del consumo 
energetico, impedisce che si incorra in sprechi o deficienze. 

Il problema che sto considerando, finora non aveva ancora avuto da 
parte degli studiosi, una completa trattazione. Molti vi si erano dedicati, ma 
nessuno finora aveva fornito una trattazione sistematica e quanto meno defi- 
nitiva. Ricordo tra gli altri Smith (1859), Gruber, Katzenstein (1891), Loewy, 
Zuntz, Schumhurg, Durig, Muller, Caspari (1896-1906), Durig, Kolmer, 
Rainer, Reichel e Caspari (1909), Brezina e Kolmer (1912), Douglas, Haldane, 
Henderson e Schneider (1913), Brezina e Reichel (1914), Benedict è Mur- 
schauser (1915), Waller (1919), Cathcart e Orr (1919), Lilyestrand e Sten- 
strom (1920), Smith (1922). 

Fra tutti questi ricercatori, è l’ultimo che ci aveva fornito lo studio più 
completo ed accurato, eppure ha il difetto di aver spaziato solo tra velocità 
da 2 a 6 km. all’ora e d'aver eseguito la serie completa di determinazioni su 
un soggetto solo. 

Tutti questi AA. erano venuti, pressochè concordemente, alle conclu- 
sioni che si possono così riassumere: il costo energetico della marcia in piano 
per velocità da o a 4-5 km./h., è costante e indipendente dalla velocità. A 
velocità superiori, il costo diventa maggiore. Come unità di misura per indi- 
care il costo energetico, in questi casi si fissa il costo dello spostamento di 
un chilo di peso per un chilometro di percorso, perchè il lavoro della marcia 
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deve necessariamente essere proporzionale alla massa spostata ed allo sposta- 
mento. Il costo medio trovato era di circa 0,50 Cal. per kg. per km., per 
velocità da o a 5 km./h. Sul rendimento con cui si effettua la marcia, esiste 
una netta discordanza fra i risultati ottenuti dai diversi AA. Così da un ren- 
dimento minimo del 19 % ottenuto da Brezina e Kolmer e da Brezina e 
Reichel, si arriva fino ad un rendimento del 58 %, trovato da Smith. Queste 
divergenze sono da attribuire, in parte al diverso metodo sperimentale e di 
più ancora al diverso procedimento di calcolare il rendimento muscolare. 

Come si è visto, nè il problema aveva ancora avuto una sufficiente trat- 
tazione, nè esisteva l'accordo su quanto era stato fatto. 

Onde arrivare alla conoscenza del problema, nei suoi diversi aspetti e nel 
modo più completo possibile, recentemente nel Laboratorio di Fisiologia 
della R. Università di Pavia, diretto dal Prof. Margaria, sia personalmente 
dal Margaria stesso, come sotto la sua guida, è stata intrapresa una grande 
serie di ricerche sui risultati delle quali sono già state pubblicate alcune comu- 
nicazioni e recentemente è uscita la Memoria di R. Margaria: Sulla fisto- 
logia e specialmente sul consumo energetico della marcia e della corsa a 


varie velocità ed inclinazioni del terreno. (R. Acc. dei Lincei, Serie VI, 
Vol. VII, Fasc. V). 

Quanto prima usciranno studi analoghi sulla marcia e sulla corsa nelle 
donne e nei bambini, sull’influenza del ritmo dei passi e possibilmente sul- 
l'influenza del carico. 

Avendo collaborato a molte di queste ricerche, esporrò qui quanto di 
più significativo è apparso finora di ciò che può aver importanza nel campo 
militare, riferendomi specialmente alla citata Memoria di Margaria. 

Premetto che queste determinazioni sono state eseguite col metodo 
calorimetrico indiretto, per i cui particolari di tecnica e per i protocolli spe- 
rimentali, rimando al sucitato lavoro di Margaria. 

Contrariamente alle conclusioni cui erano pervenuti i precedenti ricer- 
catori, non risulta che esista proporzionalità tra velocità e consumo per nessun 
limite di velocità. Ancora, considerando il costo netto per kg. e per km. 
come è rappresentato dalla fig. 1 si nota un costo elevato sia a basse che ad 
alte velocità ed un costo minimo a velocità medie. Per la marcia in piano 
questa velocità, che possiamo chiamare velocità ottimale, è di circa 4 km./h. 
ed il suo relativo costo energetico netto, è di poco inferiore a 0,5 Cal. per 
kg. e per km. Che i precedenti ricercatori non abbiano notato questa velocità 
ottimale, si può spiegare considerando che essi non avevano eseguito esperi- 
menti a velocità molto basse. 

Il valore della velocità ottimale è differente per ogni grado di inclina 
zione e più precisamente va linearmente aumentando dai valori più alti di 
inclinazione fino ad inclinazione o ed a valori negativi di essa (fig. 2). Così 
mentre è uguale a 4 km./h. nella marcia in piano, è appena superiore a 
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Consumo calorico per kg. di peso e per km, di percorso in funzione 
della velocità e alle varie inclinazioni (da R. Margaria, 1938). 
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1 km./h. all’ inclinazione 40 % e raggiunge quasi i 7 km./h. all’ inclina- 
zione — 40 o. 

L'esistenza di un determinato valore di velocità più economica per i 
vari valori d’inclinazione, d’altra parte è in accordo con quanto si conosce 
dalla fisiologia muscolare sull’influenza del carico e della frequenza di con- 
trazione sul rendimento del muscolo. 


Velocita 
Km.oro 


-40 -20 O +20 +40 


Inclin %Yo 
Fig. 2. 
Velocità di marcia alla quale si ha il massimo rendimento, in funzione 
della inclinazione del terreno (da R. Margaria, 1938). 


Dai dati ricavati da queste determinazioni, si è potuto anche calcolare 
il rendimento meccanico della marcia. 

Sul valore di questo esisteva grande disparità fra gli AA. dovuta oltre 
che al diverso metodo di ricerca, al diverso concetto di rendimento, perchè 
il rendimento può essere considerato come rend. lordo, come rend, netto e 
come rend. differenz. E° naturale che chi aveva considerato il rend, differen- 
ziale abbia trovato valori superiori a chi aveva invece considerato il rend. netto 
o il rend. lordo. 

Infatti il rend. lordo è dato semplicemente dal rapporto fra lavoro mec- 
canico eseguito e consumo calorico totale. Per esempio nella marcia ad incli- 
nazione di terreno + 10 % e alla velocità più economica, il consumo è di 
1,45 Cal. per kg./km.; poichè il lavoro meccanico compiuto in 1 kg./km. 
alla inclinazione più 10 % è di 100 kgm., corrispondente cioè al sollevamento 
in senso verticale di 1 kg. per 100 m. e poichè 100 kgm. corrispondono a 

,23 Cal., (la Caloria equivale come è noto a 427 kgm.) il rendimento 


< ar ‘9323 ; da i ; 
sarà di: — 0 cioè del 16%. Il suo valore è certamente inferiore al vero 


bi 
rendimento della marcia perchè computa a carico della marcia anche la quota 
di metabolismo che il soggetto avrebbe avuto anche a riposo. 
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Il rendimento netto invece è dato dal rapporto fra lavoro meccanico 
eseguito e consumo calorico totale, detratto dal consumo di riposo. Per ciò 
che si riferisce all'esempio precedente, il rendimento netto viene ad essere 


0,23 e 
7 € cioè del 20 %. 
1,45 — Met. di riposo 

Molto verosimilmente questo corrisponde più da vicino al vero rendi- 
mento della marcia, tanto è vero che per alti valori d’inclinazione, è risultato 
uguale al 25 %, che coincide al rendimento della contrazione muscolare. 

Qualcuno invece (Smith p. e.) aveva calcolato il rendimento suppo- 
nendo che nella marcia in salita, una parte del consumo calorico sia dovuta 
al dislivello e un’altra parte alla componente orizzontale; quindi ad esempio 
nella marcia ad inclinazione + 10% alla velocità più economica in cui, dai 
nostri dati, si consuma Cal. 1,45 per kg. e per km. sottraendo il consumo 
dovuto per la marcia in piano alla stessa velocità (Cal. 0,85 per kg. per km.), 
il consumo dovuto al solo dislivello sarebbe: Cal. 1,45 — 0,85 = Cal. 0,60 


s- 


0,60 


ed il rendimento sarà: = 38% 
Questo sarebbe il rendimento differenziale. 

Quest'ultimo metodo di calcolare il rendimento però, parte dal presup- 
posto che durante la marcia in salita, ci sia una frazione di consumo ener- 
getico per la componente orizzontale uguale al consumo che si ha per la 
marcia in piano. Ma bisogna considerare che durante la marcia in piano od 
in salita a lieve inclinazione, il corpo ad ogni passo si solleva e ricade suc- 
cessivamente e che l’energia prodotta dal sollevamento viene persa durante 
la ricaduta; nella marcia in salita a forte inclinazione invece, il corpo non 
subisce che dei successivi sollevamenti e non ricade mai come nella marcia 
in piano; cessa dunque questa ragione di spreco ai fini energetici. Anzi svi- 
luppando ulteriormente questo concetto, il Margaria ha concluso che il con- 
sumo dovuto alla componente orizzontale è tendenzialmente nullo perchè, 
a forti inclinazioni in salita, non si ha più la ricaduta del corpo ad ogni 
passo e ogni sollevamento sarebbe sfruttato integralmente per compiere la- 
voro meccanico. Questa conclusione è avvalorata dal fatto che il rendimento 
meccanico nella marcia in salita calcolato come Rend. netto, risulta essere 
molto sensibilmente costante, e cioè del 25 %, entro valori d’inclinazione che 
vanno dal + 15 al + 40. Analogamente nella discesa a forte inclinazione, 
nella quale il corpo è sottoposto a successive cadute non precedute da 
altrettanti sollevamenti, si riscontra una costanza del rendimento che è 
del — 118 %; in altre parole, nella discesa in queste condizioni, il consumo 
è proporzionale esclusivamente alla componente verticale del percorso e del 
tutto indipendente dal percorso effettivo e dalla sua componente orizzontale. 
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E' proporzionale cioè al « lavoro negativo » eseguito e cioè alla perdita di 
energia potenziale avvenuta per effetto della discesa. 

Noi parlando di Rend. ci riferiamo a quello che ho indicato come Ren- 
dimento Netto, che, come ho detto, risulta uguale al 25 % circa. 


Rendimento 


150 
#40. «20 0 #20 +40 
Inclin. Yo 
Fig. 3. 
Il massimo rendimento meccanico « netto » in funzione dell'inclinazione 


del terreno (da R, Margaria, 1938). 


Il Rend. del 25 % pur essendo il valore a cui tende la marcia in salita. 
non è però costante, ma va proporzionalmente salendo da un valore 0 % 
all’inclinazione o, fino al 25% per inclinazioni intorno a + 20, oltre cui 
si mantiene costante (fig. 3). Come si è visto il basso rendimento a basse incli- 
nazioni è dovuto alla non utilizzazione dei sollevamenti che il corpo compie 
ad ogni passo. A_ pendenze molto forti + 40 ed oltre, il rendimento tende 
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a diminuire, presumibilmente per la mancanza di un allenamento adeguato 
perchè vengono ad essere alterati gli atteggiamenti degli arti inferiori, du- 
rante la marcia, il che comporta la contrazione di una serie di muscoli che 
normalmente non entrano in azione. 

Nella marcia in discesa il consumo calorico per kg. e per km. va pro- 
gressivamente diminuendo dall’inclinazione o fino a — 10 oltre cui aumenta 


Cal. nette 
p. Kg. Discesa 


0 -10 -20 -30 -40 
Inclin. % 


Fig, 4-A. 
Costo netto per kg. di peso per un km. di dislivello in funzione delle inclinazioni. 


nuovamente. A — 20 raggiunge il consumo della marcia in piano ed a — 40 
lo supera del 50 %. In altre parole la marcia ad inclinazione — 10 è quella 
che costa energeticamente meno di qualsiasi altra, sia in discesa che in piano 
od in salita. In essa il costo per kg. e per km. è appena di 0,25 Cal. 

Qualche volta può presentarsi praticamente il problema se per salire e 
scendere un dato dislivello, sia più economico, dal lato consumo d’energia, 
servirsi di una strada ad inclinazione maggiore oppure di una ad inclina- 
zione minore. Da quanto è detto sopra, il problema può risolversi facil- 
mente (v. fig. 4). 
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Infatti supponiamo il caso che si debba superare il dislivello di 1 km. 
e vi siano due strade, l’una a pendenza 5 % e l’altra a pendenza 25 %. Se noi 
prendiamo la strada a pendenza 5 % per superare un km. di dislivello do- 
vremo percorrere 20 km. circa (a basse inclinazioni il percorso effettivo coin- 
cide quasi con la componente orizzontale) che richiedendo alla velocità di 


Cal. nette 
p. Kg. 
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Fig. 4-B. 
Costo netto per kg. di peso per un km. di dislivello in funzione delle inclinazioni. 


marcia più economica Cal. 0,83 per kg. e per km., dà un consumo totale di 
Caloria 16,6 per kg. Se invece si sale con la pendenza 25 % si percorreranno 
km. 4,110 che a Cal. 2,22 per kg. e per km. daranno un consumo totale di 
Calorie 9,15 per kg. Come si vede, salendo con una pendenza del 25 % si ha 
un risparmio di energia fortissimo (9,15 Cal. invece di 16,6). Inoltre, ammesso 
di marciare in entrambi i casi alla velocità più economica, si avrebbe nel 
secondo caso anche un notevole risparmio di tempo, perchè con la strada 
al 5% si impiegherebbero circa 5 h., mentre si impiegherebbero solo 
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2 h. circa, per la strada al 25 %. Per salire 1 km. ad altre inclinazioni, si 
spenderebbe rispettivamente: Cal. 12 al 10%; Cal. 1o al 15%; Cal. 9,6 
al 20 %; Cal. 9,90 al 30 %; Cal. 9,63 al 35%; Cal. 1o,1 al 40%. Si può 
quindi affermare che oltre l'inclinazione del 15 ©, sotto l'aspetto del con- 
sumo di energia, è pressochè indifferente sia l’una che l’altra pendenza. 

Se viceversa si dovesse scendere un km. di dislivello, si consumerebbe 
rispettivamente: Cal. 7 per kg. alla pendenza — 5%; Cal. 2,5 a — 10%: 


Tempo 
inore 
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Fig. 5. 
Tempo impiegato per superare un km. di dislivello in funzione dell'.nclinazioue 
eseguita. La velocità di marcia è quella più economica per ogni valore d'inclinazione. 


Cal. 2,2a — 15%; Cal. 2,01 a — 20%; Cal. 2 a — 25%; Cal. 2,02.a — 30%; 
Cal. 1,9.a — 35 %; Cal. 2,002 — 40%. 

Anche per la discesa cioè le basse inclinazioni sono poco economiche 
mentre le inclinazioni oltre il — 20 ‘, sono energeticamente indifferenti, In 
questo caso a far preferire le inclinazioni più elevate sarà il criterio del ri- 
sparmio di tempo, perchè in discesa il tempo impiegato per scendere un dato 
dislivello, è tanto minore quanto maggiore è l'inclinazione seguita. 

Rispetto al risparmio di tempo che si può ottenere seguendo piuttosto 
l’una che l’altra pendenza, abbiamo visto (fig. 5) che in salita quando si tratta 
di valori d’inclinazione inferiori al 15-20‘, ammesso di marciare sempre 
alle velocità più economiche, si ha un notevole risparmio di tempo marciando 
alle pendenze più forti. 
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Per inclinazioni superiori invece si nota che entro valori d’inclinazione 
dal 20 al 30 % il tempo impiegato per superare un dato dislivello è costante, 
mentre va progressivamente aumentando per valori d’inclinazione maggiori 
(35-40 % ed oltre). 

Ne risulta come corollario pratico che per salire una data quota sarebbe 
ideale una strada a pendenza intorno al 25 %, mentre per scendere è prefe- 
ribile la strada di maggior pendenza. 

Queste norme si potranno tenere sempre presenti, quando si presentasse 
l'occasione, per spostamenti di reparti in montagna. Le pendenze che ho 
indicate come maggiormente economiche, provocando una minor spesa di 
energia, implicitamente permettono un risparmio di alimenti. 

Consideriamo ora le modalità con le quali avvengono i movimenti dei 
reparti di truppa per via ordinaria per vedere di quanto si avvicinano alle 
condizioni ideali trovate esperimentalmente. 

Per ciò che si riferisce alla velocità di marcia in pianura, la velocità di 
4 km./h. alla quale normalmente si spostano i reparti a piedi, corrisponde 
perfettamente alla velocità che esperimentalmente è stata riscontrata come più 
economica. Le velocità di marcia superiori, non sono economiche. Per esempio 
la velocità di 5,5 km./h. cui marciano i bersaglieri, comporta già un sovra 
consumo del 15 % (Cal. 0,54 per kg. per km. invece di 0,46). In questo 
caso una marcia di 20 km. supposto un soldato di 70 kg. senza carico 
esterno, richiede un consumo di Cal. 755 invece che di 644. E’ evidente però 
che questo spreco di energia può venire trascurato, quando la celerità dello 
spostamento assuma un'importanza speciale. 

In montagna, invece d’indicare il percorso effettivamente fatto, si indica 
il dislivello superato. Questo metodo di valutare la marcia corrisponde molto 
bene perchè il rendimento in salita è costante oltre una certa inclinazione; 
quindi indicando il dislivello superato, si indica il lavoro meccanico compiuto, 
che è proporzionale alla spesa di energia. La velocità media di marcia per le 
truppe bene allenate (400 m. di dislivello all’ora per gli alpini) corrisponde 
alla velocità più economica che è stata trovata nei nostri esperimenti per 
le varie pendenze. Anzi per meglio precisare la velocità da noi trovata 
più economica, comporterebbe un dislivello orario da percorrere legger- 
mente superiore. Siccome però questi esperimenti sono stati fatti sul- 
l’uomo senza carico alcuno, è logico supporre che per il soldato normalmente 
carico, la velocità ottimale sia leggermente inferiore. Inoltre c’è da consi 
derare che sul nostro ergometro la pendenza per ogni esperimento era co- 
stante, mentre sul terreno naturale si sa che non è così perchè, a tratti di 
pendenza più forte, si alternano tratti di pendenza più debole ed anche tratti 
di pianura, che vengono ad incidere sensibilmente sul tempo impiegato per 
superare un dislivello. 

Riguardo all'influenza che esercita il carico esterno, Brezina e Kol- 
mer (1914), avrebbero trovato che un carico da 3 a 56 kg. viene trasportato 
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con lo stesso rendimento col quale si trasporta il corpo. Quest'affermazione 
però non mi pare troppo attendibile. Infatti sembra poco probabile che un 
carico che arriva fino a 56 kg., non debba provocare un sovra consumo 
dovuto allo spostamento del centro di gravità del corpo e di conseguenza 
all’entrata in azione di altre masse muscolari che normalmente non entrano 
in gioco; un peso notevole che grava sulle spalle, per quanto sia ben distri- 
buito, comporta sempre un’andatura diversa e meno economica di quella cui 
normalmente si è allenati. E l’importanza di un tipo di andatura più econo- 
mica, che in fondo è quella che comunemente tutti seguono, l'ho notato 
anche in una serie di esperimenti del genere sui bambini (Piacentini e Bollet- 
tino, 1938). In questi esperimenti infatti si è visto che al disotto degli 8-9 anni 
d'età, la marcia comporta un consumo superiore, evidentemente perchè a 
quell’età, il bambino non ha ancora acquistato quella perizia nel camminare 
che invece possiede ad un'età superiore. Quindi la marcia con carico esterno 
non consentendo più l’andatura di marcia più economica, deve necessaria- 
mente comportare un consumo energetico maggiore. Esperimenti a questo 
proposito saranno intrapresi presto nel nostro Laboratorio di Fisiologia. Per 
ora però, in mancanza di dati al riguardo meglio attendibili, ci atterremo ai 
dati di Brezina e Kolmer. 

Si può ora vedere se in base ai dati trovati, l'alimentazione normale del 
soldato si possa ritenere sufficiente anche in occasione di lunghe marcie, spe- 
cialmente in montagna, oppure sia opportuno somministrare qualche sup- 
plemento nella razione giornaliera per compensare il maggior dispendio di 
energia che si ha in tali circostanze. 

Si sa che la razione giornaliera ordinaria ha un valore calorico lordo di 
zroo Calorie. Poichè il nostro organismo non utilizza integralmente tutto 
l'alimento che ingerisce, ma ne elimina circa il 10 %, alla razione ordinaria 
possiamo attribuire un valore calorico netto di circa 2800 Calorie. 

Le marce ordinarie per la fanteria durano circa 5 ore (velocità 4 km. 
ora, percorso 20 km.). Calcolando per una marcia che si svoige su terreno 
piano od a bassa inclinazione ed alla velocità più economica, un consumo 
di 0,50 Cal., per kg. e per km. e supponendo un peso totale medio di 85 
kg. (peso corporeo kg. 65, carico esterno kg. 20), la marcia di 20 km. 
viene a costare 850 Cal. Poichè durante la giornata si consumano già 1700 
Cal. per il metabolismo basale, tra metabolismo energetico dovuto alla mar- 
cia e metabolismo basale si spenderanno Cal. 1700 + 850 = Cal. 2550. 
Quindi dell’energia totale che fornisce l’intera razione, non rimangono che 
Cal. 250 che certamente vengono consumate durante il resto della giornata, 
perchè non restando evidentemente il soldato in riposo assoluto per tutto il 
tempo lasciato libero dalla marcia, il suo metabolismo supererà la soglia del 
metabolismo di base. Come si vede la razione ordinaria è appena sufficiente 
per i bisogni energetici in occasione di marcie in pianura di circa 20 km. 
Qualora le marcie dovessero comportare un percorso maggiore, oppure se 
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dopo di esse i soldati dovessero essere impiegati in lavori muscolari di una 
certa entità, è necessario fornire un supplemento di razione. 

Per i reparti in montagna il metabolismo energetico raggiunge valori 
superiori. Prendiamo ad esempio gli alpini; le marcie ordinarie per questi 
durano anche 8 ore e qualche volta di più e comportano un dislivello orario 
di circa 400 m. in salita e circa 500 m. in discesa. Supponendo un percorso 
misto, metà in salita e metà in discesa, poichè la velocità in discesa è del 25 % 
ca., superiore a quella in salita, nelle 8 ore marceranno ca. 4 ore e % in 
salita e 3 e % in discesa e il dislivello percorso sarà di 1800 m. Attribuendo 
al soldato equipaggiato un peso totale di go kg. (65 kg. di peso corpo- 
reo, 25 kg. di carico esterno) il lavoro meccanico eseguito per salire a 1.800 m. 
sarà: 1800 * 90 = 162000 kgm., equivalenti a 380 Cal. Se il lavoro si svolge 
nelle migliori condizioni, possiamo calcolare un rendimento del 25 % quin- 
di il consumo energetico per superare il dislivello sarà di: 


80 
Cal. = e dl 1520 
0,25 
Per discendere (energia potenziale persa = 380 Cal., rend. = — 118 %) si 


— 380 
spenderanno ancora: —=g 3 Cal. 325 


di modo che la marcia costa complessivamente Cal. 1520 + 325 = Cal.1845. 
Dell’energia che può fornire l’intera razione alimentare non rimangono cht 
1000 Cal. ca. che non possono nemmeno bastare per il metabolismo di base 
che è di Ca. 1700 Cal. Inoltre si sa che quando i soldati arrivano dalle marcie 
non hanno ancor finito il loro lavoro della giornata, ma devono ancora prov- 
vedere a diverse mansioni e spesso quando sono fuori sede, come capita 
sovente, devono ancora sistemare l'accampamento o l'accantonamento, il 
che vuol dire che consumeranno ancora una certa quota di energia in più 
del metabolismo basale. Pur ammettendo che queste occupazioni non richie- 
dano una grande attività muscolare, si può calcolare per esse ancora un 
consumo di ca. 300 Cal. Quindi rimane ancora scoperto un fabbisogno ener- 
getico di 1000 Cal. ca. corrispondente a più di un terzo della razione nor- 
male. Poichè il nostro organismo per poter rendere 1000 Cal. deve intro 
durne II00 ca., tutto sommato in occasione di lunghe marcie in monte 
gna per essere nifficionti ai bisogni energetici della truppa, la razione gior- 
naliera dovrebbe complessivamente avere un valore calorico di 4200 Cal. ca. 

Normalmente per i reparti in escursioni è previsto un supplemento di 
razione che, oltre ad aggiunte come cioccolato, zucchero, vino € piccoli 
aumenti della pasta, del riso e della carne, consiste essenzialmente nel por- 
tare la razione di pane a 1000 gr. Con questi supplementi il valore calorico 
della razione viene elevato circa alla quota richiesta di 4200 Cal. 
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Da quanto si è detto risulta quindi che la razione ordinaria con l’ag- 
giunta dei supplementi normalmente previsti, è genericamente sufficiente 
ai bisogni energetici della truppa durante le esercitazioni in montagna. Ma 
su questo argomento mi pare opportuno fare qualche considerazione. 

Come tipo medio di marcia in montagna, ho preso una marcia della 
durata di 8 ore e col percorso metà in salita e metà in discesa. Ora in pratica 
non è sempre così. Anzitutto la durata può essere sia più lunga (10-12 ore), 
come anche più breve e poi può essere prevalente il percorso in salita su 
quello in discesa o viceversa. Ne nasce da questo che il fabbisogno energetico 
può superare le 4200 Cal. sopradette, come anche non raggiungerle e se si 
tiene costante il supplemento da aggiungere, qualche volta la razione ali- 
mentare non sarà sufficiente ai bisogni mentre qualche altra si produrranno 
invece inutili sprechi. Per rimediare a questo inconveniente e utilizzare il 
meglio possibile le sostanze alimentari, tanto preziose per il nostro Paese, 
invece di assegnare un tipo di supplemento fisso e costante, sarebbe più 
opportuno e razionale rendere questo supplemento variabile nelle mani del 
comandante di ogni singolo reparto, a seconda delle diverse esigenze ener- 
getiche della truppa in relazione alle occupazioni di esse, diverse da una 
giornata all’altra. Cioè, pur calcolando un supplemento medio, per il periodo 
di escursioni, nella misura di un terzo di razione, il comandante di ogni 
reparto potrebbe a suo giudizio aumentarlo o diminuirlo di volta in volta, 
tenendo conto delle diverse occupazioni in cui venne impiegato il reparto 
durante la giornata. La valutazione dell’entità del metabolismo energetico 
dovuto alla marcia può essere fatta sui dati riferiti precedentemente. Agli 
effetti di maggior bisogno alimentare si dovranno tener presente anche i 
giorni di particolare inclemenza del clima. 

Circa le sostanze con cui aumentare l’apporto calorico, sarà meglio 
insistere su quelle sostanze ad azione ‘energetica pronta, quali i glucidi. 
Così si aumenterà il pane, la pasta, il riso e possibilmente anche in notevole 
misura lo zucchero. Si può lasciare invariata la quantità di carne perchè il 
suo uso elevato, oltre a non' essere consigliabile da criteri economici per il 
suo alto costo e per il suo difficile approvvigionamento quando si è lon- 
tani dalle città, non risponde nemmeno a requisiti fisiologici. Infatti anche 
durante i massimi valori di metabolismo, l’energia proviene essenzialmente 
dai glucidi e dai lipidi mentre rimane pressochè invariata la quota di so- 
stanze proteiche che vengono metabolizzate. Anzi, recentissime ricerche 
dell’Istituto di Fisiologia di Pavia (Margaria e Porri, 1938); (Margaria e Foà, 
1938) aumenterebbero ancor più l’importanza dei glucidi nella contrazione 
muscolare. Secondo queste ricerche l’organismo non sarebbe più capace di 
compiere alcun lavoro muscolare se non ha a propria disposizione almeno 
una piccola frazione di glucidi. Ottima precauzione sarebbe a questo pro- 
posito, fornire anche lungo il corso delle marcie stesse, una certa quantità 
di glucidi sotto forma di zucchero, cioccolato, ecc. che l'individuo potrebbe 
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immediatamente utilizzare e con essi permanere nelle condizioni migliori 
per compiere lavoro muscolare. 

Quando il lavoro richiesto alla truppa nella giornata, raggiungesse 
intensità molto elevata e non si potesse fornire una razione adeguata, una 
buona misura da prendere in simile occasione, sarebbe quella di aumentare il 
più possibile le ore di riposo giornaliero, a spese naturalmente del tempo 
impiegato nella libera uscita, lavori accessori, ecc. Così facendo, oltre che 
rimediare al naturale senso di stanchezza muscolare, si provocherebbe un 
notevole risparmio negli scambi metabolici che durante le ore di riposo 
verrebbero ridotti solo al livello del metabolismo basale. Quando fosse pos 
sibile poi si potrebbe anche ridurre al minimo il carico esterno e per quegli 
uomini a cui per esigenze speciali non fosse possibile ridurre il carico, sarà 
bene fornire un supplemento di razione maggiore. 

Riassumendo le considerazioni fatte sulle norme che vigono nell’eser- 
cito per il movimento dei reparti, in relazione ai risultati ottenuti speri- 
mentalmente, risulta che le velocità ordinarie di marcia, sia in pianura che 
in montagna, sono tali che la marcia può svolgersi nelle condizioni fisiolo- 
gicamente ideali, e quindi col massimo rendimento. Sulla rispondenza ener- 
getica o meno della razione alimentare e dei relativi supplementi, si può 
ritenere che essa corrispondi genericamente bene alle esigenze. Solo quando 
la marcia raggiungesse durate eccezionali (oltre 8 ore), la razione anche 
con l'aggiunta di supplementi previsti, è da considerarsi insufficiente. A tale 
proposito per ottenere una più razionale utilizzazione delle sostanze dl 
mentari, invece che fissare un tipo fisso di supplemento giornaliero, sarebbt 
meglio rendere questo supplemento variabile giornalmente per opera dei 
comandanti di reparto a seconda del diverso lavoro disimpegnato dal reparto 
nella giornata. Queste misure acquisterebbero valore essenzialmente in mon- 
tagna, dove l'elevato costo energetico della marcia, fa fortemente variare 
il metabolismo in ragione della durata del lavoro. Infatti un soldato di 
65 kg. di peso corporeo e con un carico esterno di 25 kg. tra vestiti e il 
rimanente dell’equipaggiamento, solamente in un’ora di marcia in mon- 
tagna (salita) consuma circa 337 Cal. Quindi sarà ben differente il fabbi- 
sogno alimentare se una marcia dura 8 ore, invece che 6 o 10. 

Con questi criteri, sarà sempre possibile dare alla truppa una alimen- 
tazione adeguata alle esigenze lavorative senza ricorrere in sprechi e sarà 
possibile, in ogni occasione, avere i reparti in piena efficienza. 


Avrorrassunto, — Sono fatte alcune considerazioni dal punto di vista militare sopra 
i risultati di una serie di analisi di calorimetria indiretta sul metabolismo energetico 
nella marcia, eseguite nel Laboratorio di Fisiologia della Regia Università di Pavia. Si è 
visto che le velocità alle quali avvengono normalmente i movimenti dei -reparti sia in 
pianura che in montagna, corrispondono a quelle che sperimentalmente sono state trovate 
come più economiche. 
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La razione alimentare prevista in occasione di marce e campi è da ritenersi ener- 
geticamente sufficiente. Solo in occasione di marce in montagna di oltre otto ore, è 
consigliabile un ulteriore supplemento. Sotto questo aspetto sarebbe desiderabile ai 
finì di una più razionale utilizzazione degli alimenti, che il comandante di ogni singolo 
reparto potesse variare di volta in volta, in relazione all'impiego della truppa nella gior- 
nata, la quantità e possibilmente anche la qualità dei supplementi di razione. 
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Dott. Evasio De Alessi, capitano medico. 


Per un germe che goda di una grande ubiquità e che sia frequentemente 
reperibile tanto in lesioni patologiche delle quali è giudicato l’agente etio- 
logico, quanto in condizioni normali, ha un notevole interesse una prova 
che riesca ad indicare la sua patogenecità o meno. 

Si può dire che ogni germe patogeno abbia il suo «sosia » che viene 
denominato con i prefissi di « simil-», « para- » « pseudo- », di morfologia 
identica, talvolta molto affine a quello anche nei caratteri tintoriali e cul- 
turali tanto che l’elemento differenziale riposa, in talune circostanze, unica- 
mente sulla prova biologica di virulenza e di tossicità. 

Lo studio delle variazioni e mutazioni batteriche potrà chiarire mag: 
giormente le reali relazioni che intercorrono fra i ceppi veramente patogeni 
e le forme simili a questi ma scarsamente patogene o saprofitiche, e benchè 
anche con alcune tecniche colturali e tintoriali si riesca a distinguere un 
un simil - patogeno da un patogeno autentico, tale differenziazione costituisce 
pur sempre una delle pratiche di diagnostica differenziale batteriologica di 
grande delicatezza e che richiede del tempo. In realtà, nella quasi totalità dei 
casi, l’isolamento di un germe consta di due momenti essenziali: la diagnosi 
presuntiva o di orientamento e la diagnosi di certezza o di identificazione. 


Nel campo degli stafilococchi, uno dei caratteri più evidenti e che fu 
utilizzato inizialmente come criterio di classificazione, fu il potere cromogeno. 

Come ricordano C. H. Champan e Coll., i primi studi sugli statilo- 
cocchi non riuscirono a mettere in esatta connessione la presenza di questi 
con i vari processi morbosi dei quali possono essere la causa, eccettuati i casi 
di ascessi e di alcuni processi infettivi della pelle. La denominazione di 
« skin - cocci » per indicare la varietà alba reperita sulla cute, è per gli AA. 
inglesi, di uso corrente ed ancor oggi persiste la denominazione di staphi- 
loroccus epidermidi: albus. Inoltre, essendo stati dai foci piogeni abitual- 
mente isolate varietà pigmentate, si considerò, in base a queste prime osser- 
vazioni, che i ceppi di varietà alba fossero apatogeni, mentre quelli pigmen- 
tati, specialmente gli aurei (Sf. pyogenes aureus Rosenbach) ed i citrei (pyo- 
genes citreus Passet) fossero patogeni. 


PROVE CULTURALI ESEGUITE SU 35 STIPITI DI STAFILOCOCCHI ECC. 1029 


Secondo Noguchi, citato da Mirolli, si possono distinguere quattro va- 
rietà di stafilococchi : l’aureo, il citreo, l'albo ed il cerco, e la pigmentazione 
costituirebbe un indice del valore patogeno, risultando all’A. precitato che 
tutti gli aurei sarebbero patogeni, i citrei nel 30 ‘% ed i ceppi delle altre due 
varietà privi di proprietà patogena. Seguendo la denominazione di Neisser, 
alle prime due varietà appartengono i piococchi; i saprococchi alle ultime due. 

Sotto l'impulso dello studio dei fenomeni delle variazioni e mutazioni 
batteriche, la classificazione degli stafilococchi fondata sul potere cromogeno, 
facoltà notoriamente assai labile perchè variamente influenzabile da nume- 
rosissimi stimoli e condizioni che rappresentano appunto degli incitamenti 
alle variazioni e dissociazioni batteriche stesse, che di per sè già male si 
reggeva, presentò maggiori critiche quando a questa facoltà cromogena si 
volle continuare a legare un indizio della rivelazione dell'attributo di pa- 
togenicità. 

Bigger, Boland e O'Meara (1927) ottennero con selezione di colonie 
germinate dalla semina di vecchie brodoculture di st. aureo, delle varietà albe 
che permasero tali anche nelle subculture. 

Confermano questi risultati le esperienze di Pinner e Voldrich (1932). 

Veronese, citato da Pavan, afferma che gli stafilococchi possono variare 
in modo duraturo la loro pigmentazione sia spontaneamente nei terreni 
comuni di cultura, sia in seguito a trattamento con il calore, per azione del 
batteriofago antistafilococcico, per passaggi in cavie; e, conclude che tutti 
gli stafilococchi sono riportabili ad una unica specie e che le tre varietà sono 
trasformabili l’una nell’altra. 

Chiatellino e Ravasini inoltre, studiando la fase nella quale si repe- 
rivano vari ceppi di stafilococchi isolati da diversi focolai piogeni, trova- 
rono cocchi prevalentemente in fase « $» nelle affezioni suppurative in 
forma acuta ed in fase « R » in quelle subacute o croniche. 

Non maggiore consenso ottennero i tentativi di classificazione fonda- 
ti su alcune altre proprietà biologiche quali, la fluidificazione della gela- 
tina, la coagulazione del latte, la fermentazione degli zuccheri; ed ancora 
divergenze sono sorte allorquando si cercarono di connettere i risultati di 
questi diversi saggi con il carattere di patogenicità o di saprofitismo (Gordon, 
Andrews, Lung, Burnet, Weissenbach, ecc.). 

Alcune discordanze sembrano doversi attribuire anche alle modalità 
di allestimento delle prove e particolarmente per il saggio sulla scissione dei 
saccaridi all’indicatore usato. Comunque, sembra che alcune osservazioni 
stiano a dimostrare che i ceppi più patogeni attaccherebbero un numero 
maggiore di saccaridi con azione fermentativa più intensa e precoce. 

E, neppure sono concordi i pareri nell’attribuire un indice di pato- 
genicità al potere emolitico sperimentato sia nei terreni liquidi sia solidi, 
con sangue di varia provenienza ed addizionato ai terreni solidi in diversa 
quantità (Rosenbach, Neisser, Roch, Nogucchi; Axenfeld, Dreier, Not- 
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mann). Mirolli, a quest'ultimo saggio assegna un valore assoluto per indi- 
ziare i saprococchi. 

Se non più per una finalità precipua di classificazione, ma bensì per 
stabilire il carattere di patogenicità o di virulenza dei vari ceppi, si è ricorso 
ad altre prove delle quali le più sperimentate sono quelle della plasmocoa- 
gulasi e l’inoculazione nel cavo articolare del ginocchio del ti (prova 
di Dreier). 

La prova della plasmocoagulasi, che consiste nel mettere in evidenza 
uno speciale potere fermentativo dello stafilococco in esame dovuto al fer- 
mento scoperto da Much (1908) e denominato stafilokinasi, si esegue comu- 
nemente secondo la tecnica consigliata da Darsagi unendo sterilmente a 
parti eguali soluzione fisiologica citratata al 2 % e sangue di coniglio. Si di- 
stribuisce la miscela in provettine sterili nella quantità di 1 cc. e si stempera 
in ciascuna una ansata di agar-cultura del ceppo in esame. Indi si pone in 
termostato a 37°C e si osserva la reazione di coagulazione a vari intervalli di 
tempo (3, 6, 12, 24 ore). 

Secondo l’A. precitato, gli stipiti patogeni coagulerebbero il sangue 
citratato dalla 3* alla 6° ora di termostato. Al sangue di coniglio alcuni spe- 
rimentatori sostituirono il sangue umano e secondo altri la prova riuscirebbe 
maggiormente probativa usando il sangue del paziente stesso dal quale fu 
isolato il cocco da determinare. 

E’ interessante, a proposito di questa proprietà coagulante, ricordare 
l'osservazione di Gross che richiama l’attenzione sul fatto che nelle operà 
zioni per malattie stafilococciche, quali vespai, osteomieliti, la coagulazione 
del sangue dell’operato si dimostra accelerata. 

Ma, anche sulla validità di questa prova, quale indice di patogenccità 
di uno stipite di stafilococco, le ricerche dei vari AA. non sono concordi; tutta- 
via Daranyi attribuisce a questa prova grande valore specie se si eseguono 
parallelamente la prova dell’emolisi e quella della coagulazione del latte. In 
conclusione, egli traccia il seguente schema che divide gli stafilococchi in 


tre gruppi. 


Coagulazione pra 
Gruppo Eimnolisi Inoculazione sottocutanea Determinazione 
latte sangue nel coniglio | 
citratato 
I _ _ _ non pus saprofita 
II - _ + | pus in 6-10 giorni saprofita 
III + H +++ | pus in 2-3 giorni e forma» | patogeno 
zione di un focolaio ne- 
crotico 
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Disponendo di alcuni ceppi di stafilococchi isolati da materiale patolo- 
gico gentilmente fornitomi dal collega Dr. Salsano e di alcuni altri isolati 
da elementi normali ho eseguito dei saggi su talune proprietà biologiche mani- 
festate dai cocchi per constatare se risultasse qualche relazione fra gli esiti 
di questi e la provenienza dei ceppi stessi. 

In complesso esaminai 35 ceppi di recente isolamento, dei quali 21 fu- 
rono isolati da elementi patologici e 14 da elementi normali, ed ancora 3 
ceppi: due aurei ed 1 albo tratti dalla collezione del Laboratorio della Scuola 
di Sanità Militare. Di questi tre stipiti non era nota la provenienza — ma 
comunque, poichè isolati da alcuni anni, fornivano un esemplare di germi 
che avendo subìto frequenti passaggi nei terreni di cultura, si potevano con- 
siderare stabilizzati o normalizzati. 

Tutti gli altri ceppi furono saggiati nelle varie prove dopo tre trapianti 
consecutivi eseguiti a brevissimo intervallo di tempo dall’isolamento (1-2 
giorni), mentre la determinazione del colore fu eseguita per tutti i ceppi su 
patine sviluppatesi su agar comune di uguale composizione, dopo 24 ore di 

rmanenza in termostato a 37°C e tre giorni a temperatura ambiente al 
riparo dalla luce. 

Ai terreni zuccherati era addizionata come indicatore la laccamuffa e 
l’osservazione fu compiuta come per le prove delle semine in latte alla 48° 
ora di termostato. 

Le piastre di agar sangue si allestirono con sangue di montone nella 
dose del 5 % e stratificato in piastre in strato sottile e ben trasparente. 

La prova della coagulazione del sangue citrato, fu praticata seguendo 
la tecnica consigliata da Daranyi ed eseguendo l'osservazione alla 3°, 6° 
12°, 24° ora. 

Nei quadri n. 2 e 3 (v. pagg. 1033 € 1034) ho riportato il risultato, non 
frazionatamente, secondo l’ora di osservazione, ma limitando la positività al 
segno +. E’ però necessario che l'osservazione sia eseguita almeno agli inter- 
valli di tempo su riferiti perchè all'avvenuta coagulazione, specie se pre- 
coce, può seguire nel termine di 12-24 ore la fluidificazione del coagulo con 
intensa riduzione dell’emoglobina. 


Per quanto risulta dal quadro n. 1 (v. pag. seg.) appare lecito poter 
dedurre che le prime osservazioni sulla frequenza dell'isolamento delle 
varietà cromogene di stafilococchi dai focolai piogeni conservi immutata la 
sua evidenza ed appare in parte anche logico che a queste varietà cromo- 
gene, perchè isolate dai focolai piogeni stessi, si attribuisce un potere patogeno. 
Se nella deduzione i pareri dei vari AA. non sono concordi, vi è però 

il massimo consenso nel riconoscere la grande frequenza di reperire le varietà 
cromogene nei focolai di suppurazione (Mirolli, Pinner e Voldrich, Chia- 
tellino e Ravasini). Dumas e Collaboratori esprimono il parere che la varietà 
alba sia costituita da stafilococchi nei quali la scomparsa della proprietà cro- 
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Varietà cromogena 


Ceppo 


2 |\da patereccio 
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Quanro N. I. 


Isolamento da 
materiale patologico elementi normali 


6 |\da tonsilla normale 


12 | » adenite | 13 | » capelli 
| || 
25 | » mastite | 15 | » pelle avambraccio 
26 | » ascesso reg. pettorale 16 | » aria esterna di cortile 
Stafilococco albo \ 27 | » foruncolo 20 |» » vV $ » 
| 31 | » saliva soggetto sano 
| 34 | » aria esterna di giardino 
35 |» » » » » 
36 |» » » » » 
| 38 |» » » » » 
ln n isa 
GI IA 
3 | da mastite 14 | da cute del condotto uditi. 
> Lol vo esterno | 
4 | » ascesso da iniezione 
19 |da tonsilla normale 
5 | » ascesso gamba | 
ee. 33 | » aria esterna di giardino, 
11 | » giradito | 
Stafilococco citreo | __ : (mia » » » è» | 
17 | » ascesso braccio | 
| 
21 | » ascesso collo | 
23 | » foruncolo | 
24 osteomielite | | 
— e e elle”. 
f | | 
' 1|da mastite 
10 | » foruncolo 
18 | » foruncolo 
| 22 | » foruncolo 
\Stafilococco aureo ( 5 N. N 
28 | » ematoma suppurato 
29 | » ascesso avambraccio 
30 | » ascesso mano 
32 adenofilemmone | 
| Ì 
Totali Ceppi N.| 21 14 | 
| 
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Quanro N. 2. 
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Quanro N. 3. 


St. aureo 
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mogena sia sovente, ma non necessariamente, concomitante ad una attenua- 
zione della virulenza o della tossicità. Riferiscono inoltre le ricerche inedite 
di M.lle Raphael dalle quali risulta che comparando il potere patogeno di 
ceppi di stafilococchi aurei ed albi isolati contemporaneamente da un mede- 
simo pus, si notò sempre una minore virulenza della varietà alba. 

L'opportunità di eseguire le prove di virulenza, biochimiche, ed anche 
l'osservazione della pigmentazione ai primi trapianti che seguono l’isola- 
mento del germe, ritengo sia anche in parte giustificata dalle considerazioni 
di Cucco che ricordando le ricerche di Trenti sui pneumococchi circa la 
virulenza, stima che questa sia subordinata al momento di isolamento dei 
vari ceppi rispetto ad un determinato stadio del ciclo infettivo. Ora, non è 
certo se le eventuali mutazioni avvenute nel germe per il passaggio in un 
organismo siano di carattere duraturo e si trasmettano ereditariamente nei 
passaggi successivi, oppure se le influenze esercitate dalla coltivazione in 
vitro sopprimano tanto quelle caratteristiche acquistate dal germe per il 
passaggio in vivo quanto alcune altre che vengono comunemente per fre- 
quenza di manifestazione considerate come proprie del germe stesso. Co- 
munque, se per una finalità di classificazione appare opportuno in alcune 
circostanze normalizzare il germe con una serie di passaggi nel terreno di 
cultura più idoneo al suo germinare, per la valutazione dei caratteri cromo- 
geni ritengo più utile l'osservazione eseguita ai primi trapianti. 


Riassumendo quanto risulta dai vari saggi segnati nel quadro n. 2 (v. pa- 
gina prec.), appare che i ceppi provenienti da materiale patologico diedero una 
positività maggiore nelle prove della coagulazione del sangue citratato, fer- 
mentazione del lattosio, coagulazione del latte. In tre ceppi solamente, 
di questa provenienza, le tre prove risultarono concordemente positive. 
La notevole divergenza fra il numero delle prove positive della fermen- 
tazione del lattosio e quelle della coagulazione del latte, avvalorerebbe l’ipo- 
tesi di Gorrini che stima la coagulazione del latte dovuta più all’azione 
di speciali fermenti che non alla produzione di acido lattico. 
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Complessivamente, riguardo alla prova di fermentazione degli zuc- 
cheri non mi pare di poter trarre delle conclusioni degne di nota che per- 
mettano di istituire su questo saggio una base di classificazione od un indi- 
zio di patogenicità, posso però confermare l'osservazione che i ceppi isolati 
da focolai piogeni manifestarono nell’insieme una più vasta attività fer- 
mentativa. 


Auroriassunto. — L'A. ha eseguito alcune prove culturali su 35 ceppi di stafilo- 
cocchi isolati da materiale patologico e da elementi normali. Da queste risulta che le 
prove della coagulazione del sangue citratato diede una grande positività di risultati 
(16 su 21) per i ceppi provenienti da materiale patologico e fu quasi totalmente negativa 
(1 + su 14) per i ceppi provenienti da elementi normali, 

Deduce quindi che tale prova sia un indice utile di presuntiva patogenecità per gli 
stafilococchi, 
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SANITÀ MILITARE 


J. Couran. — II sudore umano. (« Gaz. de Combat. », n. 3, mai 1939). 


La esposizione dell'A. è preceduta da una nota del direttore del giornale che illustra 
la importanza dell'argomento nei riguardi della difesa collettiva antigas. E' infatti ben 
noto quale interesse assume, nei rifugi, la questione dell'umidità atmosferica, ed è utile 
conoscere quanta parte dell’acqua che si produce in un ricovero occupato è da attribuirsi 
alla respirazione e quanta alla traspirazione cutanea, cioè al sudore degli occupanti. Se 
per ciò che riguarda la funzione respiratoria si è oggi perfettamente documentati, 
l'orientamento non è ancora definitivo per ciò che si riferisce al sudore, malgrado che 
la quantità d’acqua eliminata dal corpo umano sotto forma di sudore sorpassi di molto 
quella prodotta nello stesso periodo di tempo dalla respirazione, e nelle 24 ore sia anche 
più alta di quella eliminata mediante i reni, da un uomo in stato fisiologico. 

Intrattenendosi sulla importanza della temperatura e della umidità nei ricoveri, il 
redattore della premessa ricorda che il freddo sarà poco da temersi in un rifugio occu- 
pato, perchè ogni persona ricoverata emetterà, in media, una caloria per kg. di peso e 
per ora, cioè circa 10-80 calorie- ora. Una parte di questo calore verrà assorbito dalle 
pareti, ma è quasi inevitabile una eievazione di temperatura. Per compensarla sarà suf- 
ficiente introdurre nel circuito dell’aria un radiatore percorso da una corrente d’aria 


fredda. 


Ma la sensazione di calore dipende in gran parte dal grado igrometrico dell’aria, 
in modo che si può provare una sensazione uguale per temperature assai diverse, come 
è risultato da numerose esperienze compiute in questi ultimi tempi, specialmente in 
America. Ora, mentre una parte delle calorie emesse dall'organismo umano viene 
dispersa per irradiazione, un’altra parte si trasforma per evaporazione, mediante la respi- 
razione e la traspirazione. Perciò il grado igrometrico dell’aria aumenta rapidamente 
fino a raggiungere la saturazione, e l'atmosfera diventa insopportabile. A peggiorare la 
situazione contribuiscono anche le reazioni dovute alle sostanze chimiche impiegate nei 
locali chiusi per captare l'anidride carbonica emessa dagli occupanti. 

Il lavoro del dott, Courad è diviso in quattro parti in cui sono esposti rispettiva- 
mente: un riassunto cronologico degli studî sul sudore; i metodi utilizzati per produrre 
una sudorazione abbondante e per conservare il sudore: la composizione del sudore 
dell'uomo in stato fisiologico; dati sul sudore dell’uomo in stato patologico e sulla fisio- 
logia della sudorazione. 

I primi studi sul sudore rimontano al 1614, epoca delle esperienze di Sanctorius: 
fino al 1834, in cui vennero scoperte le ghiandole sudoripare, molti studiosi credevano 
nella esistenza di due liquidi differenti, quello della perspirazione continua e quello 
della sudorazione. In un secondo tempo vennero identificati, mediante analisi, i diversi 
elementi del sudore. Segue un periodo di studio scientifico, che si può dire un periodo 
francese e tedesco e giunge fino al 1918. 

Dal 1918 in poi è l'epoca deila microchimica, fase essenzialmente americana e domi- 
nata dai lavori di Talbert, che da 15 anni si occupa incessantemente di questo argo- 
mento. 

Il primo problema che si presenta a chi si accinge a studiare il sudore è quello di 
ottenere tale prodotto in quantità sufficiente per compierne un’analisi completa. Lo spe- 
rimentatore è obbligato a ricorrere ad un artifizio, come il lavoro muscolare o il calore, 
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e questo metodo non è esente da critiche, perchè in effetti si utilizza il sudore provo- 
cato e non quello spontaneo. 

Altra difficoltà è rappresentata dalla raccolta del sudore, che può essere totale o 
parziale, utilizzando vari procedimenti. 

Per evitare la rapida alterazione del sudore, lA. ricorreva o alla conservazione sotto 
toluene o alla defecazione con acido tungstico 0 con l'acido tricloroacetico, 

In base ai resultati ottenuti nelle sue ricerche sperimentali, il dott. Courad ritiene 
che il ruolo principale della secrezione sudorale sia orientato verso il mantenimento del- 
l'equilibrio acido-base dell'organismo e ciò a causa dell’eliminazione attiva, attraverso 
il sudore, degli acidi grassi volatili e prima di tutti dell'acido lattico. Ciò senza negare 
completamente il valore del cosidetto « emuntorio sudorale », antico concetto recente- 
mente rimesso in onore da AA. americani e tedeschi, secondo il quale l'insieme delle 
ghiandole sudoripare e della pelle rappresenta una specie di rene accessorio, ed il sudore 
è un liquido di escrezione, come l’orina. Courad ritiene che l'importanza dell’emun- 
torio sudorale non deve essere sopravalutata, eccetto che nel caso dell'uomo in stato 
patologico. 

Inoltre un ruolo essenziale del sudore umano è quello fisico di regolatore della 
temperatura corporea, 


Ferri. 


IGIENE 


Monresrruc. — Leptospirosi itterigene e non itterigene alla Martinica. (« Bullet. Off. 
intern. Hygiène publ. », n. 8, pag. 1465, 1939). 


Nelle Antille è di importanza capitale l'accertamento eziologico di qualunque affe- 
zione febbrile, che potrebbe simulare la febbre gialla. Quantunque questa malattia oggi 
sia scomparsa dalle Antille, grazie alle energiche misure profilattiche adottate, tuttavia 
la sua persistenza in talune regioni dell'America del Sud, collegate per via aerea con 
le Antille, induce sempre a vigilare su ogni affezione itterigena. A questo riguardo le 
leptospirosi meritano una considerazione particolare, poichè alla sindrome itterica si può 
sovrapporre una sindrome emorragica, che può dar luogo a delle ematemesi, avvalo- 
rando ancor di più il sospetto di un'infezione amarillica. Alla Martinica fino allo scorso 
anno non era stato segnalato alcun caso di leptospirosi. 

Dal mese di settembre 1938, l'A. ha avuto occasione di constatare cinque casi di 
leptospirosi, di cui tre itterigene e due anitteriche. Segue la descrizione clinica dei 
cinque casi, dei quali due vennero a morte; negli strisci di fegato di questi due casi 
fu notata la presenza di leptospire, da riportare morfologicamente a quelle di Inada-Ito. 
Negli altri tre casi le leptospire furono trovate nel centrifugato delle urine dei pp.; tali 
leptospire non mostrarono un'azione patogena marcata sulle cavie. 

E’ probabile che la sieroreazione di Martin e Pettit, praticata sistematicamente in 
tutti i malati a sindrome febbrile infettiva, itterica o anitterica, possa fornire dei risultati 
positivi. La frequenza della leptospirosi alla Martinica si può spiegare col gran numero 
di ratti esistenti e con l’abitudine dei bagni nel fiume, invalsa in quel paese. Sopratutto 
è della più grande importanza sapere che in una regione in cui non si può escludere 
la riapparizione della febbre gialla, esistono delle affezioni, che si avvicinano ad essa 
nei riguardi della sintomatologia clinica. La scoperta della leptospira d’Inada-Ito negli 
strisci di fegato dei pp. venuti a morte ha permesso all’A. di affermare con sicurezza 
la natura dell'infezione e di allontanare l’incipiente panico che minacciava di diffon- 
dersi a Fort- de - France. 
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Da segnalare ancora una volta che la lept. ict. haem., altamente patogena per 
l’uomo, può dimostrarsi apategena per le cavie. E' dimostrato ancora una volta che la 
prova biologica sulla cavia non è sempre elemento sicuro di giudizio. 


Rerrano. 


Fatto questo che conoscono bene quanti si occupano di ricerche sperimentali suile 
leptospire. Di massima, se si inoculano quantità uguali di cultura, appena isolata dal- 
l'uomo di un ceppo di lept. che si presume debba essere virulento, a delie cavie del 
medesimo peso € del medesimo allevamento, soltanto un certo numero di animali muore 
coi sintomi clinici e col quadro anatomo- patologico tipico della lept. ittero - emorragica. 
Talvolta può accadere che nessuno degli animali venga a morte. (Nota del Recensore). 


Meyer, Anperson e Eppie. — Epidemiologia delle Ieptospirosi. (« American Journal 
of Publ. Health », vol. 29°, pag. 347, 1939). 


Tra i numerosi casi di ittero osservati negli Stati Uniti d'America, un piccolo nu- 
mero è stato riportato finora alla leptospirosi ittero-emorragica; ma è da pensare che i 
casi diagnosticati non rappresentano che una minima frazione di quelli effettivamente 
verificatisi. Dopo essersi intrattenuto sui metodi di laboratorio, adoperati per l’accerta- 
mento della malattia, l'A. riferisce che in California, dal 1927 sono stati accertati 11 casi 
di morbo di Weil, di cui 9 in individui che avevano avuto contatto, in una maniera 
o nell'altra; con le acque di fogna e con dei ratti, e 2, in un veterinario e in un assistente 
che accudiva ai cani. Tra le leptospire isolate dai malati, e che appartenevano in gran 
parte alla varietà lept. ict, haem., sono state osservate due stipiti, appartenenti alla varietà 
lept. canicola, scoperta da Klarenbeck e Schiffener in Olanda nel 1934, e agente ezio 
logico di una malattia dei cani, che andava sotto il nome di malattia gialla di Stuttgart. 
Un'inchiesta portata sui ratti ha dimostrato che fino al 52% degli animali catturati 
nelle diverse provincie erano portatori di lept. ict. haem. Nessun ceppo di lept. canicola 
è stato isolato dai ratti. Numerosi cani in California sono affetti ogni anno dalla malattia 
di Stuttgart, con una letalità che raggiunge l’ 80-90 %. 

Degli esami sierologici, praticati a S. Francisco sui sieri di 47 cani, han dimostrato 
un’alta percentuale di positività nei riguardi della lept. canicola (titolo da 1:100 a 
1:300.000) e in piccola proporzione nei riguardi della lept, ict. haem. Da ciò si deduce 
l’importanza dell’endemia leptospirosica nei cani della California, particolarmente nei 
riguardi della malattia di Weil; poichè è noto che la lept. canicola può provocare nel- 
l’uomo un’affezione analoga a quella osservata nei cani, ma che si manifesta raramente 
con l’ittero, e che si può confondere con l'influenza, la febbre ondulante, la meningite. 


ReItANO. 


La letteratura più recente su questo agora annovera dei casi sicuri di lepto- 
spirosi umana, dovuta a contagi canini, e perfino qualche episodio epidemico, che 
aveva per origine un cane infetto. (V. Velcker in « Zbl. Bakt. I. Orig. », 1938. B. 142). 

In Italia le uniche ricerche finora apparse su questo tema sono quelle di U. Reitano 
e G. Morselli (« Giorn. di Batter, e Immunologia », vol. XV, 1935) compiute sui cani 
randagi di Roma e suburbio, Su 112 casi esaminati si è ottenuta una proporzione di reazioni 
sterologiche positive verso la lept. ict. haem. del 3,57%. La proporzione sarebbe stata 
forse superiore se si fosse adoperato anche il ceppo di: lept. canicola, che però allora 
gli AA. non possedevano, (Nota del Recensore). 
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G. Macaup, — Falsi cardiaci d’origine digestiva. (« Gazette des hòpitaux », n. 23, 


22 marzo 1939). 


E’ d’osservazione comune che la malattia di un organo si può su un altro organo 
ripercuotere determinando in esso disturbi, talora di tale entità da dominare il quadro 
morboso e costituire la sola malattia oggetto di preoccupazioni per il malato e talvolta 
di terapia per il medico. 

Gli esempi sono numerosi: i disturbi gastrici dei colecistopatici, l’angina di petto 
dei litiasici, l’emicranie degli epatici, ecc. In tali casi, se alcune volte la esatta defini- 
zione della malattia può essere agevole per segni diretti o collaterali, altre volte essa si 
presenta particolarmente difficile. ‘Tale ultima evenienza è frequente in individui affetti 
da gastro-enteropatia con ripercussione sull'apparato cardiovascolare, onde tali malati 
si presentano al medico come cardiopatici. Sono definiti « cardiaci falsi », che bisogna 
discriminare dai veri per la terapia ed il provvedimento medico -legale. Il compito è 
spesso difficile. 

I disturbi cardiaci piu frequentemente accusati ed osservati, secondo l'A. sono: 
l'oppressione e le algie precordiali, le palpitazioni ed ancora, secondo noi, l’extrasistolia, 
la tachicardia parossistica, il blocco del cuore. A base di tali disturbi si possono constatare 
da parte del tubo gastroenterico aerogastria, aerocolia e talora anche altre affezioni orga- 
niche o funzionali. 

Compito dell’indagine clinica e radiologica è quello di precisare l'affezione prin- 
cipale e guidare la terapia, il cui risultato buono porta conferma al giudizio diagnostico. 
Ma questo risultato non sempre è raggiunto, non ostante la esatta definizione diagno- 
stica e l’adeguata condotta terapeutica deila malattia dell'apparato digerente. 

Definire questi malati « falsi cardiaci » non è esatto, poichè, se la sofferenza gastrica 
o intestinale è causa prima di quella cardiaca, il cuore di questi soggetti, anche non 
presentando lesione organica, non è un cuore normale, ma, come felicemente lo ha 
definito Lian, è un «cuore irritabile », in condizioni d'instabilità neurovegetativa. Per- 
tanto nella terapia e nel provvedimento medico-legale, oltre la malattia gastro-intestinale, 
anche questo stato nevrosico del cuore è da considerare, 

Tale concezione da noi è già stata avanzata quando, allo scopo di precisare il con- 
cetto di organevrosi ed organopatia ai fini della medicina legale militare, affermavano 
che la parola nevrosi non sempre indica assenza di lesione nell’organo malato, solo 
perchè questa non dimostrabile nel senso comune della parola. Abbiamo allora precisato 
che la nevrosi è «sindrome legata a perturbamenti del sistema neurovegetativo ed a 
fattori costituzionali per abiotrofia e distrofia di organi con i fattori vegetativi concor- 
renti ed interferenti ». 

Questi elementi nei cosidetti falsi cardiaci sono presenti e sempre si debbono da noi 
ricercare e valutare, in quanto possono assumere tale entità da indirizzare, anche in 
rapporto alla malattia fondamentale, diversamente la terapia ed il giudizio medico-legale. 


R. p’ALessanpRrO. 


CHIRURGIA GENERALE 


L. Santa e G. Marcacci. —. Tentativi di produzione di ossificazioni eterotopiche me- 
diante inclusioni di mucosa di vescica e di cistifellea. (« Archivio Italiano di Chi- 
rurgia », ottobre 1938). 


Gli AA., dopo una breve e chiara sintesi delle precedenti ricerche sperimentali sulla 
questione delle ossificazioni eterotopiche, espongono e commentano i risultati dei loro 
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tentativi di produrre ossificazioni eterotopiche mediante inclusioni di mucosa di vescica 
c di cistifellea in muscoli di cani e di conigli. 

Per la riuscita degli esperimenti è necessario evitare tutto ciò che può disturbare 
l'innesto. 

Bisognerà quindi operare in rigorosa asepsi, dissociare le fibre muscolari per via 
smussa per impedire l'emorragia ed evitare la sutura della nicchia. I risultati delle 15 
esperienze portate a termine sono molto istruttivi. In un primo periodo si osservano 
ammassi cellulari circoscritti da tessuto connettivo di reazione. In secondo tempo in 
seno agli ammassi cellulari della inclusione sì forma una cavità cistica delimitata da uno 
c due strati di cellule, La presenza di noduli cellulari non è da mettersi in rapporto con 
processi attivi proliferativi, giacchè in nessun preparato si sono osservate cellule in cario- 
cinesi, essa è dovuta piuttosto al tessuto connettivo reattivo che tende a circoscrivere 
nettamente le inclusioni, 

La formazione delle cavità cistiche è dovuta, invece, a processi degenerativi delle 
cellule dell’innesto ben visibili nei preparati istologici. 

Il tessuto connettivo di reazione che circonda le cavità cistiche da principio si pre- 
senta lasso, edematoso e ricco di cellule; successivamente, con maggior frequenza nel- 
l'innesto di mucosa vescicale, diviene denso e povero di cellule sino ad assumere l'aspetto 
di tessuto fibroso. 

Solo in tre casi d’innesto di mucosa vescicale in conigli, gli AA. hanno potuto osser- 
vare nel tessuto connettivo reattivo pericistico, in due la formazione di tessuto osteosi- 
mile in procinto di calcificarsi ed in uno l'aspetto macro e microscopico di tessuto osseo. 

Per quanto concerne la patogenesi di queste formazioni eterotopiche, simili a quelle 
consecutive a traumi, a cause flogistiche o ad alterazioni circolatorie, i pareri sono tut 
tora alquanto discordi. 

Secondo la teoria cellulare di Ollier in qualsiasi evenienza fisiologica o patologica 
i processi di ossificazione sono dovuti agli osteoblasti che si differenziano dagli elementi 
istiocitari e mesenchimali. Gli osteoblasti per parziale trasformazione dell’ectoplasma 
darebbero luogo ad una sostanza sulla quale si depositano poi i sali di calcio. Le ossif 
cazioni eterotopiche sarebbero dovute ad uno stato irritativo del tessuto connettivo di 
reazione che porterebbe ad una differenziazione in senso osteoblastico. 

Secondo la teoria umorale di Leriche si avrebbero prima dei fenomeni necrotico 
degenerativi da cause diverse, quindi una precipitazione di sali di calcio nei tessuti 
degenerati sia per la riduzione o cessazione del loro metabolismo che per la loro rea- 
zione alcalina, per la presenza di sostanza di scomposizione albuminoidea e per l'assenza 
di aminoacidi che impediscono la precipitazione del calcio. Successivamente i tessuti 
degenerati e calcificati stimolerebbero la proliferazione del tessuto connettivo circostante 
in seno al quale avverrebbe l’ossificazione, Solo in seguito gli elementi cellulari rimasti 
inglobati nel tessuto reattivo assumerebbero l’aspetto di osteoblasti. 

Secondo la teoria vascolare di Giuliani i fattori etiologici delle ossificazioni eteroto- 
piche provocherebbero modificazioni circolatorie che a loro volta sarebbero la causa delle 
alterazioni necrobiotiche dei tessuti, della deposizione di sali di calcio e della prolifera- 
zione del tessuto connettivo, 

Questa teoria è confortata dalle ricerche sulle ossificazioni del rene dopo allaccia: 
tura del peduncolo arterioso e venoso ed è confermata da osservazioni di patologia e di 
clinica. 


E° nota, infatti, la facilità con la quale i sali calcarei si depositano sui tessuti dege- 
nerati ed è dimostrato che modificazioni circolatorie, quali l'iperemia venosa, inducono 
spesso degenerazioni parenchimali e proliferazioni connettivali e nella cura delle fratture 
possono accelerare la formazione del callo osseo (metodo di Helferich). 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA IO4I 


Secondo gli AA. i risultati delle loro esperienze confermerebbero la teoria umorale. 

Difatti la constatazione che le inclusioni di mucosa vescicale sarebbero il mezzo più 
costante per ottenere ossificazioni eterotopiche è da mettersi in rapporto al contenuto in 
sali di calcio delle cellule della mucosa dovuto al loro contatto con l'urina. Tali sali di 
calcio, essendo già fissati ad un supporto organico, secondo le idee di Leriche, sarebbero 
nelle condizioni migliori per fissarsi nel connettivo neoformato. La minore frequenza di 
ossificazioni eterotopiche che si osservano nei conigli e la loro assenza nelle esperienze 
con inclusioni di mucosa di cistifellea sono dovute probabilmente alla diversa costitu- 
zione chimico -strutturale della mucosa vescicale dei cani e dei conigli ed alla povertà 
in sali di calcio della mucosa delle vie biliari. 

Gli AA. concludono quindi che sembra che la mucosa vescicale eserciti una specifica 
influenza nel determinismo delle ossificazioni eteretopiche. 

ZAFFIRO. 


Un contributo alla conoscenza della patogenesi delle ossificazioni eterotopiche è stato 
portato dal ten. col. medico prof. A. Magliulo con un completo lavoro pubblicato nel 
n 5 dello « Sperimentale » del 1930 sulle ossificazioni muscolari post-traumatiche. 

In questo lavoro l'A., sulla scorta dello studio istopatologico personale di un'ossifi- 
cazione post-traumatica del brachiale anteriore mette in evidenza la possibilità di un 
processo di ossificazione diretta da elementi mesenchimali giovani indifferenziati preesi- 
stenti nel reticolo connettivale dei muscoli (Nota del Recensore). 


TRAUMATOLOGIA 


C. Franz. — Sulla definizione della commozione e della contusione cerebrale. (« Zen- 
tralblatt fur Chirurgie », n. 25, 1938). 


Spesso nella pratica la diagnosi differenziale tra commozione e contusione cerebrale 
è assai difficile e qualche volta addirittura impossibile. Gli anatomo-patologi, inoltre, 
si sono fermati anch'essi al concetto che un limite netto tra l’una e l'altra non si possa 
tirare, Ora, pensa Franz, poichè il più espressivo e regolare deficit funzionale della com. 
mozione è l'immediata perdita della coscienza od almeno il suo turbamento, volendo ten- 
tare di stabilire una differenza tra le due entità morbose ci si deve trovare necessariamente 
di fronte alla questione della sede della coscienza. E riferendosi alle numerose osserva- 
zioni e ricerche al proposito Franz mette in luce il fatto che, attualmente, non viene più 
considerata l’oblongata quale punto preferenziale di interruzione della coscienza ma 
bensì # rerritorio del mesencefalo e del diencefalo. Ciò premesso e partendo da queste 
nuove concezioni Franz si domanda come ci dobbiamo allora rappresentare la patogenesi 
della commozione cerebrale. Secondo lui ia normale circolazione del sangue e del liquor 
giuocherebbero il ruolo principale nel mantenimento della coscienza e la sostanza cere- 
brale, il sangue ed il liquor dovrebbero essere considerati come un tutto unico anche 
quando gli effetti di una forza agente sulle sue singole parti componenti siano differenti. 
I fattori principali nella patogenesi della commozione cerebrale sarebbero dunque rispet- 
tivamente /o spostamento e le alterazioni locali del cervello. Tuttavia, osserva ancora 
Franz, non è sufficientemente chiaro il modo col quale detto spostamento si fa sentire 
sulle singole sue parti: egli crede che ciò avvenga in conseguenza di uno squilibrio nel 
sistema liquor-sangue e poichè # sterzo ventricolo e l'acquedotto di Silvio sono i punti 
più ristretti nello spazio di cui dispone i in complesso il liquor (oltre ai fori di Magendie, 
Monroe e Luschka) ne deduce che è qui che si fa specialmente sentire l’effetto dei traumi 
sul cranio; egli personalmente ha inoltre potuto dimostrare che nelle ferite d'arma da 
fuoco della base del cervello (di bue ed umano) gli emisferi cerebrali volano addirittura 


S — Giornale di medicina militare 


1042 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


lontano qualche metro, Gli spostamenti locali del cervello, come si sa, sono poi oggidì 
dimostrabili per mezzo della arteriografia e della ventricolografia: a questo proposito 
è degna di rilievo l'osservazione che /’epifisi, essendo situata nella linea mediana al 
di sopra dell'acquedotto di Silvio, è un ottimo indicatore degli spostamenti cerebrali. 
Quanto alla classificazione Franz propone sia conservata quella vecchia di commozione 
e contusione cerebrale con quelle modificazioni che si sono rese necessarie date le sue- 
sposte nuove vedute al riguardo, 

1° - Commozione cerebrale: per la diagnosi è decisiva la transitorietà e la completa 
scomparsa delle manifestazioni morbose. Tuttavia bisogna tener presente anche la com- 
parsa di un’ammnesta retrograda così nei casi più gravi come anche in quelli più lievi: 
Knoflach e Scholl l'hanno trovata su 789 casi di commozione soltanto 439 volte (55,6 %). 
Importante è la distinzione tra amnesia retrograda e le lacune della memoria limitate al 
solo ricordo dell'incidente, Così Borchardt e Ball su 80 casi di commozione hanno 
trovato 47 volte (58%) delle lacune della memoria fra le quali soltanto 14 (17,5%) 
erano vere e proprie amnesie retrograde pure. Per Fuchs le lacune della memoria sareb- 
bero dovute ad uno stato irritativo del centro del sonno mentre l’amnesia retrograda 
propriamente detta riposerebbe su di una lesione del cervello, cosicchè pare a Franz 
giustificato di separare i casi con amnesia retrograda dalla commozione cerebrale pura 
inserendoli invece nella contusione cerebrale. In conclusione Franz ritiene si possano con- 
siderare per commozione cerebrale pura soltanto quei casi nei quali la perdita della 
coscienza dura un attimo o pochi minuti e nei quali non compare, nè subito nè più 
tardi. una qualsiasi manifestazione deficitaria. 

2° - Contusione cerebrale: una perdita di coscienza che non si ristabilisce entro pochi 
minuti parla sempre per una contusione cerebrale. Inoltre nella contusione cerebrale si 
hanno sempre delle alterazioni organiche prodotte dall'azione immediata del trauma 
‘sui singoli territori cerebrali o su tutto il cervello, accompagnate a spostamento della 
massa cerebrale in toto, di fronte alle quali debbonsi fare i conti con conseguenze quanto 
mai serie e di prognosi dubbia. Fra le conseguenze temibili è da annoverarsi la com- 
pressione cerebrale la quale, secondo Franz, può dunque fare la sua comparsa solo 
come una conseguenza della contusione cerebrale e non della commozione, così come 
egli la concepisce. Il concetto di commozione, conclude Franz, ne risulta dunque alquanto 
ristretto, con notevole vantaggio del medico pratico, il quale sa così che, oltre un brevis- 
simo periodo immediatamente successivo al trauma, tutti i fenomeni di perdita di 
coscienza persistenti più a lungo non lo debbono trarre in inganno facendolo pensare 
ad una commozione cerebrale, ma lo debbono invece mettere in guardia perchè la 
contusione cerebrale è già in atto. 


GALLETTO. 


CurtiLLer, Sarac e Dezer. — L’ utilizzazione dell’ acetilcolina in certi stati post- 
traumatici, (« Revue de Chirurgie », febbraio 1929). 


Gli AA. hanno usato iniezioni di acetilcolina in alcuni casi di sindrome fisiopatica 
ed in altri di stati dolorosi post-traumatici con risultati generalmente soddisfacenti. 

Il miglior metodo si è dimostrato in un'iniezione quotidiana di gr. 0,20 per 8 giorni. 

Il modo di agire dell’acetilcolina nei citati stati post-traumatici è ancora molto discusso. 
Potrebbe trattarsi di un'azione vasodilatatrice sui capillari che facendo scomparire lo 
spasmo di questi eliminerebbe la causa sia di alcune sindromi fisiopatiche che del 
dolore post-traumatico. E’ da notare peraltro che l’acetilcolina provocherebbe un aumento 
del P*, della riserva alcalina e del calcio totale del sangue. 

Secondo gli AA, l’azione dell’acetilcolina può paragonarsi a quella delle infiltra- 
zioni della catena ganglionare simpatica negli stati fisiopatici e a quella delle infiltra- 
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zioni locali nei dolori post-traumatici. E' stato tuttavia osservato che mentre per gli 
stati fisiopatici l'efficacia dei due metodi si equivale, invece nei dolori post-traumatici 
l’azione delle infiltrazioni locali è più pronta e più sicura. 

Gli AA. concludono che l’acetilcolina, pur potendo rendere buoni servizi in trauma- 
tologia, merita di occupare solo il secondo posto dopo le infiltrazioni ganglionari e locali 
delle quali ha le stesse indicazioni. 


ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


P. Perona. — La ipertensione dal punto di vista radiologico. (« Quaderni di Radiolo- 
gia », vol. III, fasc. IV, 1939). 


L'argomento non è nuovo nel campo radiologico quantunque abbia avuto scarsi 
risultati, per cui l'A. ritiene che il metodo chimografico possa portare un contributo 
notevole nello studio di un fenomeno la cui genesi non è del tutto chiara, 

Dal punto di vista radiologico è sufficiente rilevare che la ipertensione è favorita 
dalla sclerosi aortica (o meglio coesiste frequentemente alla sclerosi) ma l'aorta normale 
non nega la possibilità di una ipertensione. Un elemento a carico del cuore è dato in 
genere da una accentuazione di sviluppo del ventricolo sinistro per quanto anche il 
destro non di rado partecipi al processo ipertrofico. 

Il Pezzi sostiene che i radiologi possono parlare senz'altro di dilatazione cardiaca 
(e quindi di maggiore gravità della ipertensione) quando il cuore assume l'aspetto di un 
ovoide e quando, portato ripetutamente alla indagine fluoroscopica, rivela nel corso di 
pochi giorni, un netto ed ulteriore aumento dei suoi diametri. ‘Tuttavia non è sempre 
agevole distinguere una forma ovoide da ipertensione maligna da un aumento di volume 
di natura ipertrofica, tenendo anche presente che il cuore nel normale non ha quasi mai 
la stessa forma. 

Altro elemento prezioso ai fini dello studio radiologico della ipertensione si trova 
nei caratteri morfologici e funzionali dell'aorta: densità, forma, sviluppo e direzione. 

Recentemente però è stata richiamata l’attenzione dei radiologi sopra un'altro carat- 
teristico aspetto funzionale dell’aorta che sarebbe un indice dell’alto grado di ipertensione. 

L'aorta, cioè, già in sclerosi, presenta durante la fase sistolica un netto movimento 
verso sinistra che venne chiamato movimento a leva, da Weltz che per primo lo descrisse. 
Tale movimento che si può apprezzare radioscopicamente sarebbe dovuto ad una note- 
vole resistenza in circolo da parte della spinta sistolica, e si ricollega ad altro fenomeno 
cardiaco, dimostrabile solo chimograficamente, 

Infatti in parecchi ipertesi l'A. dimostra un quadro chimografico singolare dei trac- 
ciati ventricolari di sinistra, in cui precisamente le due componenti elementari (branca 
diastolica e sistolica) non sono più riunite in modo da formare un uncino più o meno 
slanciato all’esterno, appaiono invece divise da un sottile spazio rientrante, così da assu- 
mere nel loro insieme l’aspetto di uncino bifido. 

Detto quadro induce a ritenere che i movimenti pendolari cardiaci, subiscono una 
inversione per un brevissimo periodo della fase sistolica e, che tale fenomeno sia giu- 
stificato dalla difficoltà di vincere inizialmente le resistenze in circolo da parte del 
ventricolo S. Lo stesso quadro è pure evidente in qualche bp. miocarditico con 
pressione pressochè normale, ciò che costituirebbe un segno prognostico sfavorevole, in 
quanto dimostrerebbe un primo segno della incapacità cardiaca a supplire alle esigenze 
circolatorie (fenomeno comprovato dalla esperienza fatta su alcuni casi). 


De ANDREIS. 
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NEURO - PSICHIATRIA 


L. Bini. — La diagnosi clinica dei tumori endocranici. - Contributo clinico, anatomo- 
ed isto-patologico. (« Giornale di Psichiatria e di Neuropatologia », fasc. 1-III, 


1938- XVI). 


E’ un lavoro molto originale ed accurato che si fece di risolvere questo quesito 
assillo costante del neurologo: sino a quale punto è oggi possibile l'esatta diagnosi clinica 
dei tumori endocranici? 

L’A., in questa sua pubblicazione di tipo monografico (166 pagine di testo, 74 foto- 
grafie e 150 citazioni bibliografiche) comincia col chiedersi se veramente la diagnosi di 
natura e di sede dei tumori cerebrali sia divenuta oggi così facile e sicura come taluno 
vorrebbe — sulla scorta, soprattutto, delle brillanti statistiche dei neurochirurghi —, 
ovvero se valga tuttora il giudizio dei vecchi clinici: essere, cioè, spesso, una tale dia- 
gnosi fra le più ardue della neurologia. 

Per risolvere la questione l'A. parte dall'accurata disamina di 42 osservazioni clini- 
che, tutte controllate al tavolo operatorio o con autopsie, Ciascuna di esse comprende un 
riassunto della storia clinica, i risultati dei vari esami praticati ed i reperti chirurgici 
od anatomo- ed isto-patologici. All’esposizione della casistica segue una rassegna critico 
sintetica dei vari metodi d’indagine usati, con particolare messa in evidenza degli errori 
diagnostici commessi: errori di cui vengono indagati i motivi al fine di inquadrare le 
possibilità pratiche e l’effettivo valore dei metodi clinici e paraclinici oggi in uso. 

Le diagnosi riconosciute esatte, che si erano basate sugli usuali metodi semiologici, 
furono soltanto 8; gli errori successivamente corretti — sempre in base a soli criteri 
clinici — furono 13; pochi altri casi vennero rettificati coll’ausilio di indagini paracli 
niche (reperto liquorale, encefalografia, ecc.). Si noti, però, che questa poco confortante 
statistica appare tale perchè lA. ha tenuto conto, a bella posta, solo delle diagnosi 
assolutamente precise anche nella sede e nell’estensione; altrimenti la percentuale di 
diagnosi corrette (0 approssimativamente corrette) sarebbe risultata assai maggiore: € 
questo spiega in gran parte i cospicui percento di altri clinici. 

E' impossibile riferire qui, sia pure in sunto, tutte le importanti discussioni che lA. 
elabora nella parte finale del suo lavoro, Sorvolerò, necessariamente, del pari su quanto 
i Bini dice in merito alla diagnosi istologica dei tumori repertati. 

Concludendo l'A. scrive che, pur rappresentando i moderni metodi d'indagine un 
notevole progresso ai fini di una corretta diagnosi dei tumori endocranici, tuttavia nes 
suno di essi mette al riparo da inesattezze e da errori. « Vogliamo terminare — così 
finisce il bel lavoro del Bini — allo stesso modo con cui il nostro maestro prof. Cerletti 
chiudeva il suo recente scritto sulle insufficienze e sulle fallacie dei metodi dei quali 
dobbiamo servirci per Ja diagnosi di tumore cerebrale: che cioè le varie e notevoli dif 
ficoltà di diagnosi che abbiamo analizzato nel corso di questo lavoro, lungi dall’indurci 
in considerazieni pessimistiche, debbono spingerci maggiormente nella difficile fatica 
del perfezionamento diagnostico, per giungere più presto all'ideale risultato della dia 
gnosi completa e, sopra tutto, della diagnosi precoce ». 

Rizzo. 


STORIA DELLA MEDICINA 


G. SanareLLi. — L’igiene nella vita pubblica e privata dell’antica Roma. (Arti Grafiche 
Panetto e Petrelli, Spoleto, 1939- XVII). 


Sebbene non sia possibile precisare l'epoca in cui la malaria fu importata nel Lazio 
è certo che essa vi apparve in epoca anteriore alla fondazione di Roma. Moltissimi clas- 
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sici latini ricordano il clima insalubre, il «letifer autumnus » romano, il « pestilens 
atque aridus circa Urbem locus» le febbri, ecc. Ciò nonostante la forza di Roma fu 
nei campi; gli agricoltori per le loro virtù di semplicità, di temperanza, di disdegno 
per le cose superflue, furono il nerbo della potenza repubblicana. Non solo per l'orgo- 
glioso sentimento ch’essi sempre ebbero del destino imperiale di Roma, ma anche per 
la vita sana ch’essi vivevano, per il rispetto che sempre dimostrarono per le norme 
d’igiene che erano insegnate e diffuse sotto forma di sentenze, di proverbi e di para- 
bole. Per sei secoli Roma non conobbe medici, All’assoluto difetto delle conoscenze 
mediche essa provvide alla tutela deila salute individuale e collettiva con l'igiene, con 
le leggi sanitarie, Non sapendo curare le malattie i Romani cercarono di prevenirle e 
per questo l'igiene non solo ebbe propugnatori entusiasti ma anche apostoli ferventi (un 
tempio alla Dea Salute era stato eretto sul colle del Quirinale che per questo fu anche 
detto Salutare). 

Il chiarissimo prof. Sanarelli, in una rapida e completa visione della vita pubblica 
2 privata dei Romani, documenta quanto abbiamo detto, attingendo con mano sicura 
alle fonti dell’arte classica le più certe testimonianze. Tutti i problemi dell'igiene sono 
passati in rassegna: l’alimentazione, l'educazione fisica, i bagni, l'approvvigionamento 
idrico, l'igiene urbana, le fognature, la nettezza urbana, l’inumazione e l’incinerazione. 
Da tutti scaturisce l’importanza che sempre l’antica Roma diede ai problemi igienici e 
la saggezza con la quale essa seppe salvaguardare la ferza fisica e morale dei suoi abi- 
tanti, ch’erano destinati a conquistare il mondo per diffondervi la più luminosa civiltà. 


GIANNANTONI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1939-XVII) 


ADDIS ABEBA ® Maggiore medico Francesco AcneLLO: Amaurosi tossica da felce 
maschio, 


L’O, riferisce sopra un caso di amaurosi filicica constatato personalmente in un 
militare. 

Il p., che egli ha potuto esaminare a pochi giorni di distanza dal coma e che ha 
seguito per un periodo di tre mesi, presentava nel quadro oftalmoscopico solo lieve 
vaso-costrizione arteriosa, seguita a distanza di tempo, da pallore della papilla evolvente 
verso l’atrofia. 

I rilievi principali tratti da questa osservazione si possono così riassumere: 

la somministrazione di estratto etereo di felce maschio usato in dosi terapeuti- 
che (10 gr.) raramente si associa a complicazioni dell'organo visivo; 

nei rari casi dove compare ambliopia è lecito pensare o a fattori allergici o ad 
assorbimento del velenc per la sua permanenza nell’intestino; 

il quadro oftalmoscopico offerto in primissimo tempo dai pp. non mostra nella 
maggior parte dei casi, alterazioni macroscopicamente apprezzabili, se si toglie un’im- 
percettibile spasmo arterioso ed una conseguente anemizzazione del tappeto retinico su 
cui spicca, per contrasto, il color rosso ciliegia della macula; 

i processi degenerativi a carico delle fibre ottiche compaiono assai tardivamente 
e cioè parecchie settimane dope lo stabilirsi dell’ambliopia; 

esiste un certo parallelismo fra l'amaurosi filicica e quella del chinino; 

l'amaurosi da felce maschio però, in contrasto con quella da chinino, non subisce 
regressioni nella sua evoluzione; 

una cecità, rilevatasi totale sin da principio, raramente fa sperare in un ripri- 
stino anche parziale della visione; 

circa la patogenesi, non apparendo verosimile legare la cecità allo spasmo arterioso 
ed alla poca marcata anemizzazione retinica, sembra più logico pensare ad una azione 
elettiva dell’acido filicico sulle fibre ottiche. 


® Maggiore medico prof. Francesco De Francesco: Osservazione anatomo-chirur- 
gica sull'addome acuto in A. O. I. 


L’O., in base alla sua esperienza quadriennale e su circa duemila interventi eseguiti, 
espone i criteri conclusivi che emergono dalle ricerche di isto-patologia e di laboratorio 
esperite con particolare riguardo nei casi di addome acuto perforativo e che possono 
sintetizzarsi come appresso: 


1° - la maggior parte delle peritoniti perforative di origine appendicolare sono da 
mettere in stretto rapporto patogenetico con fenomeni di vera e propria-allergia tissu- 
lare nel senso voluto da Sanarelli ed in cui il terreno più allergizzante è rappresentato 
dal B. Coli del tipo istaminogeno, e come momento anatomico a vere e proprie vascoliti 
mesenteriolari a tipo trombo-angioitico che determinano la necrosi del territorio corri- 
spondente appendicolare; 
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° - che in tutti gli addominali acuti e ‘per la forma patologica che richiede l’in- 
tervento e per lo schoc post-operatorio si stabilisce una alterazione nell’equilibrio elet- 
trolitico siero-plasmatico consistente in: 4) iperazotemia; 5) iperglicemia; c) ipocloru- 
remia; mentre rimane inalterato l'equilibrio osmotico; 

3° - che per le prove di carico eseguite e per quelle della funzionalità epato-renale, 
l’iperazotemia non deve considerarsi come esponente di una cattiva funzione di questi 

arenchimi, ma è assai inverosimile che essa rappresenti un motivo efficace di com- 
penso alla caduta dei cloruri per impedire eventuali ripercussioni sul metabolismo basale; 
4° - che sotto questo prisma intellettivo, verificandosi clinicamente casi di alta 
azotemia senza sindrome corrispondente, e rimanendo nei limiti normali le prove di 
funzionalità della componente epato-renaie, la terapia iperclorurante endovenosa a dosi 
energiche, nel periodo pre-operatorio, inter- 0 post-operatorio, deve essere considerata come 
sostitutiva ad uno stato carenziale dei cloruri, limitandosi a segnare gli ottimi effetti 
clinici anche se non si conosca ancor oggi perfettamente il suo vero meccanismo d'azione; 
5° - che tranne casi eccezionalissimi di allagamento peritoneale, quasi tutte le 
perforazioni possono essere trattate col metodo chiuso, senza ricorrere a drenaggi di sorta 
poichè il peritoneo si difende meglio chiuso che zaffato, a patto che la tecnica sia delle 
più corrette nel rispetto più assoluto del campo operatorio. 


* 


ANZIO ®@ (Campo san. clim. militare). Maggiore medico Luvicr Borra: Guarigione 
delle caverne tubercolari col nuovo metodo « Monaldi » di aspirazione endoca- 
vitaria, 


L’O. premette che il metodo di aspirazione endocavitaria va praticato solo nel pol 
mone in cui vi sia pleura impervia, anche se questo sia stato prima trattato chirurgica- 
mente. Espone e commenta le concezioni teoriche (Morelli) che hanno portato ad attuare 
tale procedimento terapeutico basato sulla distinzione delle caverne nel loro determini- 
smo prevalentemente biologiche e prevalentemente meccaniche nelle quali il fattore 
meccanico è dato da azioni traenti inspiratorie estracavitarie e da azioni propulsive 
espiratorie intracavitarie, azioni quest'ultime dominanti nel meccanismo di persistenza e 
progressione delle caverne. Logico quindi ne è conseguito il nuovo metodo Monaldi che 
con l'aspirazione forzata endocavitaria elimina l’azione propulsiva intracavitaria, deterge 
le pareti della caverna e progressivamente riduce l’azione traente extracavitaria ripor- 
tando alla riespansione ed alla funzionalità normale il tessuto atelettasico pericavitario. 

Dopo avere descritto il metodo già applicato ed in studio da un anno circa presso 
la Clinica Forlanini, espone le sue osservazioni su vari casi seguiti in questa clinica 
tutti ad esito favorevole. 


Xx 
CHIETI ®@ Sottotenente medico Epoarno Mastropasqua: Anestesia della dentina. 


L’O. dopo aver passato in rassegna i vari mezzi adoperati per l'anestesia della den- 
tina ha illustrato un nuovo metodo costituito dall'uso del bicarbonato di sodio, come 
anestetico dentinale. L’O. ha ottenuto dei risultati assai soddisfacenti, adoperando il 
metodo consigliato dal Sarmoff, il quale si è servito della soluzione satura a caldo di 
bicarbonato di sodio in glicerina: ha anche sperimentato una pasta di analoga composi- 
zione proposta dal Prinz di Philadelphia, ed ha ottenuto anche ottimi risultati. L'O. è 
perciò sicuro che tale metodo è destinato ad avere più vasta applicazione nella pratica 
odontoiatrica. 
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-* 


FIRENZE ® Sottotenente medico Lelio Nassi: Sopra una nuova reazione della vita- 
mina A e dei caroteni (nota preventiva), 


L'O., partendo da considerazioni sulle ben note reazioni chimiche della vitamina A 
e dei caroteni (reazioni di Carr- Price e di Pacini e Taras), ha constatato che la vita- 
mina A, con soluzione di percloruro di Fe, acido cloridrico e cloroformio, determina 
una colorazione intensa bleu-verde del cloroformio stesso: colorazione che tende a virare 
al viola e, successivamente, al color porpora, 

L’optimum delia reazione si otterrebbe facendo reagire 1 cc. di soluzione clorofor- 
mica di vitamina A con 0,050 cc. di soiuzione acquesa di percloruro di Fe al 10° 
e 0,20 di HCI concentrato (oppure con 5-6 gocce di percloruro di Fe al 10% di- 
sciolto in HCl). 

Il limite di sensibilità finora accertato arriverebbe a 10 U. di vitamina A in 1 cc. 
di estratto cloroformico. 

Tale reazione sembrerebbe presentare il vantaggio di maggiore stabilità del colore, 
sia pure attraverso il viraggio, rispetto alla reazione di Carr - Price e potrebbe, eventual- 
mente, essere applicata scpra estratti cloroformici (purificati e concentrati) ottenuti da 
liquidi organici o da tessuti, 


* 
SAVIGLIANO ® Maggiore medico Carro Bruno: Meningite cerebro spinale epidemica. 


L’O. prende l'occasione di un caso di meningite cerebro-spinale guarito che pre- 
senta, per parlare della sua frequenza nell'ambiente militare, delle nozioni più impor- 
tanti circa l’eziologia e la patogenesi, per accennare ai sintomi patognomonici per la 
diagnosi e soffermarsi in modo speciale sulla cura. 

Nello spazio di pochi anni ha avuto in cura presso il locale Ospedale: 6 casi nel 
1934, tutti guariti: 1 nel 1935, deceduto; 2 nel 1938, guariti; 5 nel 1939 di cui 3 morti 
e 2 guariti. 

La terapia che ha dato i migliori risultati è stata quella delle punture lombari con 
estrazione del liquor e iniezioni intrarachidea di altrettanto siero antimeningococco, 
iniezioni ripetute fino alla scomparsa della febbre e del meningococco dal liquor. 

Dei preparati sulfanil-amidici, di cui si vanta l'efficacia anche contro il meningo- 
cocco, egli non ha riscontrato alcuna azione benefica. 


x 
UDINE ®@ Maggiore medico prof. Saverio VirciLio: Endocarditi. 


L'O., in sede di autopsia del cadavere di un militare di anni 23 (venuto a morte, 
in ottava giornata da un intervento di appendicectomia, senza cause apprezzabili) re- 
pertò una endocardite verrucosa mitro - aortica, 

Disse della parte che questa aveva giocato nella morte del p., e prese lo spunto, 
mostrando le lesioni sui pezzi repertati, per parlare dei caratteri anatomici ed evolutivi 
delle endocarditi, accennando specialmente alla endocardite plastica o benigna, alla vege- 
tante o subacuta, alla ulcero-vegetante, forma maligna e forma lenta. 
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Annali di Medicina Navale e Coloniale. — Direzione centrale della Sanità militare 
Marittima, Ministero della Marina, Roma, Anno VII-VIII, luglio-agosto 1939-XVII. 


Guzzi: La scheda individuale per i militari sifilitici. 

Clemente; Proposta di una scheda per i nuovi casi di tubercolosi tra i militari. 
di Marina, 

Speziale e Berger: Leishmaniosi viscerale in adulto proveniente dall’Eritrea. 

Bormioli: Su di un caso di osteomielit: metastatica acuta purulenta del manubrio 
sternale, da piocianeo. 

Muner: Su di un caso di glioblastoma eteromorfo. 

Cocchi; Osservazioni cliniche su cinque casi di ascesso epatico da ameba. 

Della Monica: Gli ultrasuoni in biologia. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 2, agosto, tomo CXI, 1939. 


Beyne: Rivista di medicina aeronautica. 

Grandpierre: Le turbe respiratorie alle grandi altezze. 

Bergeret e Gougerot: Le forze centrifughe. Effetti circolatori, respiratori e vesti- 
bolari, 

Bergeret: L’ipocapnia nell’aviatore. 

Labarthe, Giordan e Curveillé: Insegnamenti medico-fisiologici delle crociere aeree 
coloniali. 

Bergeret e Giordan: Il primato mondiale del salto in caduta libera. Osservazione 
medico - fisiologica. 

Peytraud, Rouchonnat e Morgaut: Nota su un esperimento pratico di selezione 
psico-tecnica di specialisti militari. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militàrarzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del- 


l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referanten- 
blatter, Berlino W 9, Linkstr, 23-24. Fasc. 9, settembre 1939. 


Stahl: Il 75° anniversario della Convenzione di Ginevra. 

Schmidt: L’opera di soccorso in Giappone e la Croce rossa giapponese. 

Schilz: Le indagini radiologiche seriali presso le forze armate. 

Binhold: Su un caso di commotio cordis. 

Heublein: Un caso singolare di frattura del collo del femore in un soldato e il suo 
significato per il medico di reggimento. 

Dahlmann: Contributo alle forme della gangrena gassosa e al suo trattamento. 

Pohle: Poliomielite anteriore acuta nelle forze armate. Considerazioni epidemio- 
logiche. 

Korth: La chemioterapia della gonorrea con l’Uliron e l’Albucid. 
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Fascicolo 10, ottobre 1939. 


Wachsmuth: Prima visione e smistamento dei feriti secondo il punto di vista dei 
chirurgi. 

Tonnis: Ferite cerebrali recenti e loro trattamento. 

Gutschmidt: La situazione epidemiologica in Polonia e negli Stati baltici. 

Liibbert: Una stecca per il primo trasporto dei feriti agli arti inferiori. 

Kunz: Apparecchio di estensione per il trasporto di fratturati degli arti inferiori. 

Zechlin: Il nuovo dispositivo per il trasporto dei feriti. 

Ritter v. Baeyer: Le fughe dei soldati psicvpatici. 


PORTOGALLO. 


Boletim da Direccao do Servico de Satide Militar. — Ministero della Guerra, Lisbona. 
N. 1, 1939. 


Pinto da Fonseca: Compiti del servizio farmaceutico militare in pace e in guerra. 

Pinto da Rocha: Alcune considerazioni sopra il servizio sanitario in Spagna negli 
ultimi otto mesi di guerra. 

Pereira Machado: Il problema di sgombero in guerra. Funzionamento dell’ « Ospe- 
dale di sgombero ». 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXV. N. 1, luglio 1939. 


Il nostro nuovo Presidente. 

Atti del 47° Congresso annuale dell’Associazione medici militari degli S. U. 

Siler: Discussione su taluni elementi di immunità con particolare riferimento ai 
risultati ottenuti negli studi sperimentali di filtrati di « tifosa E. ». 

Shimkin: Neoplasma maligno dei testicoli. 

Verdier: Antisettici. 

Allen: Ipertensione. 

Clinton : Colecistografia, 

Harvey: Pulizia visibile dei denti. 

Cozen: Un nuovo tipo di stecca per correggere le contratture metacarpofalangee, 
consecutive a fratture. 


Volume LXXXV, N, 2, agosto 1939. 


‘ Curdy: Età ed efficienza organica. 
Mousel: L’anestesia allo stato attuale e la sua pratica applicazione in zona di guerra. 
Schreuder; Il diabete mellito con particolare riferimento all’uso dell’insulina con ag- 
giunta di zinco. 
Messina: La malattia di Addison: considerazioni sui recenti progressi di cura. Rela- 
zione su di un caso. 
Charlton: Sbrigliamento. 
Fox: Osteomielite della mandibola. 
Knox: Basi di gomma per dentiere. 
Rothschild: Protesi nasale in un caso di rinoscleroma. 
Wilson: Esperienze nel trattamento di infezioni da bacilli gangrenosi. 
Pritikin: Il Sant'uomo dell'Olanda. 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE, 


Bossonetto Antonio di Giacomo e di Genotti Margherita, da Aosta, capomanipolo 
medico 2° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Capo manipolo dirigente il ser- 
vizio sanitario di un reggimento di fanteria, già decorato di due medaglie d'argento 
al valor militare, animato è sorretto dalla fede più calda e da entusiastico ardore com- 
battivo, abbinava sulle primissime linee del campo di battaglia l'azione del medico con 
quella di combattente, destando in tutti ammirazione e rispetto per la sua figura leg- 
gendaria e mistica. In un aspro sanguinoso combattimento, visti passare dal posto di 
medicazione molti ufficiali feriti, si portava in primissima linea con i fanti dove riteneva 
di poter svolgere anche opera di combattente. Coinvolto in un contrattacco nemico 
ed in una lotta a corpo a corpo, si pose alla testa di due plotoni rimasti privi di ufficiali, 
animò e trascinò con l'esempio ed il suo ardore i soldati fino a ricacciare il nemico e 
raggiungere la posizione stabilita. Ferito al petto da una raffica di mitragliatrice e rima- 
sto privo di parola, faceva segno con la mano ai soldati che lo reggevano di non occu 
parsi di lui ed indicava col dito e con lo sguardo il trincerone da raggiungere, che costi- 
tuiva il loro obiettivo. — Strada Pauls-Cherta - Tortosa, 16 aprile 1938 - XVI. 


MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE, 


Bertini Mario, capomanipolo medico 2° gruppo banderas. — Ufficiale medico di 
battaglione, essendo già tutti impegnati i portaferiti, dopo aver esclamato «laggiù c'è 
un altro ferito, ed io cosa sto a fare qui? », volle portarsi personalmente in suo soccorso 
pur dovendo attraversare una zona violentemente battuta da mitragliatrici e da cannoni 
di carri armati. Mentre stava per raggiungere il suo intento cadeva colpito a morte da 
una raffica di mitragliatrice. Magnifico esempio di altissimo senso del dovere mili- 
tare e professionale. — Bosco di Brihuega, 14 marzo 1937 - XV. (Alla memoria). 


Bossonetto Antonio di Giacomo e di Genotti Margherita, da Aosta, capomanipolo 
medico 2° reggimento fanteria « Frecce Azzurre ». — Capo manipolo medico dirigente 
il servizio sanitario reggimentale, in tre successivi combattimenti, oltre a disimpegnare, 
in prima linea, con grande passione e competenza, il suo compito di medico, con sereno 
sprezzo del pericolo ed ardimento si portava spesso fra i reparti maggiormente impe- 
gnati trasfondendo con la parola e l'esempio, nei combattenti, la fiducia della vittoria. — 
Monte Grana - Cerro di Navalcarnazò, 14-15 aprile 1937 - XV. 


ForLani Rocco di Domenico e di Maria Berghella, da S. Apollinare (Chieti), capo 
manipolo medico 530% bandera. — Ufficiale medico di bandera, rimasto ferito all'inizio 
dell'azione, medicatosi alla meglio rimaneva in linea fino ad azione ultimata, Fattosi 
quindi medicare più accuratamente, rientrava nuovamente al reparto in linea rifiutando 
il ricovero in ospedale. — Azimiri, 5 maggio 1937-XV. 


Matossini Emilio di Luigi e di Candelpergher Pia, da Rovereto, sottotenente divi- 
sione volontari del Littorio. — Sottotenente medico volontario al nucleo celere divisio- 
nale, distintosi per bravura nel corso della battaglia di Santander, per calma e serenità 
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in un episodio guerresco a S. Calindo (Guadalajara). Durante la battaglia di Aragona 
con generoso senso di altruismo, incurante dell'offesa nemica, per oltre trenta giorni 
portava ed assolveva la propria missione di medico e di soldato a immediato contatto 
con gli elementi più avanzati dei celeri che operavano in testa alla divistone. Con 
generoso slancio, sotto un tiro intenso di artiglieria e mitragliatrici accorreva in aiuto di 
un collega e si univa a lui neì soccorrere i feriti di una unità carrista. In altra circo- 
stanza, ferito leggermente da paliottola teneva contegno esemplarmente sereno e con- 
tinuava con rinnovato ardore e fede nella propria missione fino a battaglia finita. — 
Alcoriza, 14-15 marzo - La Codonera, 19-23 marzo - Horta - Prat de Compte - Monte 
Rey - Ebro 2-11 aprile 1938-XVI. 


Mara Luigi di Enrico e di Piga Teresa, da Hammanara, sottotenente medico rag- 
gruppamento carristi. — Dirigente il servizio sanitario del raggruppamento carristi, in 
quaranta giorni di combattimenti continui sul fronte Aragonese, ripetendo l'ammirevole 
comportamento delle azioni su Santander, dava l'opera sua fin sulla linea di fuoco, 
serena, animatrice, soccorritrice senza limite di rischio e fatica. Esempio di pura, silen- 
ciosa instancabile dedizione al dovere e di spontanea profonda sensibilità professionale. 
— Fronte di Aragona, 9 marzo-18 aprile 1938-XVI, 


Toxnerti Togxnori Lando adottivo di Tognoli Ennio, da Bologna, sottotenente me- 
dico ospedale da campo 5. — Sottotenente medico sotto violento e micidiale bombarda- 
mento aereo si prodigava allo scoperto per incoraggiare ed incitare i soldati e civili a 
non farsi prendere dallo smarrimento, noncurante di ripararsi, con calma € sereno 
sprezzo del pericolo. Colpito mortalmente da spezzone aereo, conservava fino alla fine 
lu sua bella serenità e si dichiarava orgoglioso di morire per l'ideale che lo aveva portato 
a combattere in terra di Spagna. Esempio magnifico di alte virtù militari, — Colaceite, 
1° aprile 1938- XVI. 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


Orpine DEI SS, Maurizio È Lazzaro. 


Commendatore; tenente generale medico Luci FrancHI, 
Ufficiale: maggiore generale medico Caro GarortiNo, 


OrpinE DELLA Corona D'ITALIA. 


Ufficiale: tenente colonnello medico EMmiLio Gaggia, primo capitano medico Giv- 
serre D'ETTORRES, 


Francobolli in onore di grandi Medici. 


Poco prima dell'annessione il servizio postale austriaco (Minerva Medica, 22 settem- 
bre 1939- XVII) aveva avuto l’idea di celebrare i grandi nomi della medicina in Austria 
con una speciale emissione di francobolli. Questi sono ora in circolazione. Gli scienziati 
celebrati sono: Gerhard van Swieten (1700-1772), allievo di Boerhaave, olandese di 
nascita, fondatore della medicina clinica a Vienna dove fu chiamato dall’Imperatrice 
Maria Teresa per riordinare l'insegnamento medico in quell’antica Università e per dare 
una nuova sistemazione alla Sanità pubblica; Leopoldo van Auenbrugger (1722-1809), 
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cui la medicina deve la scoperta della percussione come metodo diagnostico; Carlo von 
Rokitansky (1804 - 1878), anatomo-patologo dei più illustri che in numerosi volumi rac- 
colse la dottrina e l’esperienza che gli proveniva dall'aver, nel 1866, sezionato non meno 
di trentamila cadaveri; Carlo Skoda (1805-1879), inventore del plessimetro, il di cui 
trattato sulla percussione e sull’ascoltazione può considerarsi come il fondamento scien- 
titico di tutta la clinica moderna nel campo della diagnostica differenziale; il riformatore 
della dermatologia, Ferdinando von Hebra (1816-1880), che con una serie di osserva- 
zioni e di esperimenti fu il primo a stabilire l'origine parassitaria di molte malattie 
cutanee; Giuseppe Hyrtl (1810-1894), autore di un trattato di anatomia che ebbe venti- 
due edizioni e fu per quaranta anni il testo migliore per gli studenti; il fondatore della 
moderna chirurgia, Teodoro Billroth (1829-1894), mente geniale pioniere dell’ablazione 
della laringe e dello stomaco; Teodoro Meynert (1833-1892), psichiatra ed anatomico del 
cervello che fondò a Vienna un istituto moderno divenuto una scuola rapidamente ed 
universalmente conosciuta. 


Interessante perizia in tema di indagini sulla paternità. 


Con sentenza emanata dalla prima sezione civile del Tribunale di Milano fu am- 
messa una perizia, secondo quanto riferisce la Riforma Medica (9 settembre 1939-XVII), 
sui gruppi sanguigni di Gicvanna R., della figlia Albarosa e di tale Guido M., allo 
scopo di accertare se, per le leggi dell'ereditarietà, la piccola Albarosa potesse ritenersi 
figlia di Guido M. o se invece si dovesse escludere tale paternità. 

Il perito, prof. Antonio Cazzaniga, ordinario di Medicina Legale nella R. Università 
di Milano, ha testè presentato la sua relazione, che è interessante dato il numero tuttora 
scarso di perizie ammesse in tema di « indagini sulla paternità » mediante l'applicazione 
delle moderne cognizioni sulle leggi d’ereditarietà dei gruppi sanguigni. 

L'applicazione di tali leggi non può giungere alla indicazione individuale dei geni- 
tori, bensì alla eventuale esclusione di un padre o di una madre presunti. Infatti nel san- 
gue del figlio non possono apparire degli agglutinogeni che non si trovino anche nel 
sangue dei genitori e perciò se la perizia giunge a individuare tali gruppi incompatibili, 
il rapporto di filiazione è senz'altro escluso. Il rapporto di filiazione è invece possibile 
se tali gruppi incompatibili non appaiono nel presunto figlio; ma non è certo, data l’even- 
tualità che sia figlio di altro genitore, il cui sangue contenga gli stessi agglutinogeni del 
genitore supposto. 

Nel caso in esame il perito è giunto a questa conclusione: della possibilità di filia- 
zione tra Guido M. e la piccola Albarosa; di modo che l'indagine sulla paternità sarà 
continuata con gli altri mezzi legali di prova. 


La difesa contro il tifo petecchiale in A. 0, I. 


Il tifo petecchiale ha fatto anche negli ultimi anni un certo numero di vittime in 
Etiopia. La malattia è del resto presente con focolai non molti estesi anche in Europa, e 
la Polonia e la Russia e i paesi balcani ci dimostrano ancora oggi la esistenza di non 
dubbii focolai della triste e pericolosa infezione. Essa, con lievi modificazioni di aspetto, 
si riscontra anche in America. Tutte le forme di tifo petecchiale appartengono ad uno 
stesso gruppo di infezione, sebbene nei varii paesi mutino i nomi dati alla malattia e 
varino anche gli agenti trasmettitori. 

Nel tifo petecchiale europeo l'agente di trasmissione è sempre il pidocchio dei vesti- 
menti, mentre nella forma propria dell'America, ad esempio (tale forma è nota col nome 
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di «febbre delle montagne rocciose ») l'agente trasmettitore è una specie di zecca (il 
Dermalcentor andersonii). 

Da qualche anno l’uomo è armato per la difesa immunitaria contro il tifo petec- 
chiale. Anzitutto ha definito l’agente eziologico che è costituito da un piccolo vivente 
microscopico di dimensioni inferiori a quelle che comunemente presentano i batterii e che 
per la sua piccolezza possiede la proprietà di filtrare attraverso le candele di porcellana 
porosa. Questo vivente (Rickettsia prowazcki) non si coltiva sui terreni artificiali im- 
piegati per le abituali culture dei batterii, ma si moltiplica abbondantemente negli inte- 
stini degli agenti trasmettitori (pidocchi per la Rickettsia africana ed europea; zecche 
per l’americana). Mediante la infestazione sperimentale dei pidocchi si può avere un 
materiale molto ricco di Rickettsic: e se questo materiale molto ricco di parassiti si 
addiziona con acido fenico (ed eventualmente con altri agenti di sterilizzazione si può 
avere un vaccino capace di conferire una più che discreta immunità verso il tifo esan- 
tematico, sia agli animali da esperimento che all'uomo, Questo metodo di vaccinazione 
è ormai impiegato in vari paesi con successo: ed esistono metodi vari per ottenere una 
quantità di vaccino sufficiente per affrontare il problema pratico di estese vaccinazioni 
nelle zone colpite dalla grave infezione. 

{l governo italiano ha provveduto, come già fu data notizia nel numero di maggio, 
alla preparazione di questo vaccino, e le vaccinazioni si sono già iniziate. 


X Congresso Internazionale di Dermatologia e Sifilologia, 


Il X Congresso internazionale di Dermatologia e Sifilologia verrà tenuto a New York 
dall’ 8 al 15 settembre 1940, sotto la presidenza del prof. Oliver S. Ormsby. Segretario 
generale del Congresso sarà il dott. Paul A. O. Leary, della Mayo Clinic (Rochester, 
Minnesota). Segretario per l'Europa: il dott. H. Székely (Fo-utca 19, Budapest). Inoltre 
sono stati nominati un presidente e un segretario per ogni nazione; per l’Italia sono il 
prof. Martinotti, direttore della R, Clinica Dermosifilopatica di Bologna e il prof. Ca 
sazza, direttore della R, Clinica Dermosifilopatica di Siena. 

All’ordine del giorno figurano i seguenti temi: 1°) Allergia batteriologica. - 2°) Foto 
sensibilità. - 3°) Avitaminosi, - 4°) Disturbi endocrinici in relazione alle dermatosi. - 
5°) Disturbi metabolici e dermatosi (xantomatosi, lipotdosi, ecc.). - 6°) Malattie professio 
nali della pelle. - 7°) Studi isto-patologici in modo speciale quelli riferentisi all'origine 
di nevi pigmentati ed alle condizioni esercenti un'influenza sul sistema reticolo-endo 
teliale. - 8°) Sifilide. - 9g") Dermatosclerosi e precisamente dermatomiosite, scleroderma. - 
10°) Malattie emorragiche della pelle. - 11°) Influenze psichiche nella dermatologta. 

Tali temi saranno affidati ad oratori di fama internazionale e di larga esperienza 
nei rispettivi campi scientifici. Vi saranno anche riunioni destinate a relazioni straordì- 
narie. Ogni congressista non potrà presentare più di una relazione. 

I lavori scientifici saranno completati da visite nelle principali città degli U. S. A. 
e del Canadà; l’organizzazione di tali viaggi è affidata alla American Express Company. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi al Segretario Nazionale prof. Casazza © al 
dott. Székely. 


Federazione internazionale per le piante officinali. 


Dal 26 al 28 luglio hanno avuto luogo all'Aja le sedute del Comitato esecutivo per- 
manente della Federazione internazionale per le piante medicinali aromatiche ed affini. 
Erano presenti quasi al completo i delegati delle varie nazioni facenti parte del Comitato 
opt 
direttivo. 
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L’Italia è stata rappresentata dal proprio delegato prof. G. Sabatini, direttore della 
R. Clinica Medica dell’Università di Genova, il quale da varii anni rappresenta il Go- 
verno Fascista in seno alla Federazione internazionale ed al Comitato esecutivo. 

Fra gli argomenti messi all'ordine del giorno erano: la riforma dello Statuto della 
Federazione internazionale che in gran parte è stata elaborata dal Sabatini; la standar- 
dizzazione internazionale delle droghe; la pubblicazione del Codice internazionale erbo 
ristico; la pubblicazione di un bollettino internazionale di informazioni scientifiche; le 
nuove forme di quotizzazione dei Governi aventi delegazioni ufficiali. 

Il prof. Sabatini ha attivamente partecipato alla risoluzione di tutti gli argomenti 
discussi ed è stato alla fine vivamente elogiato. Le sue proposte sono state accolte e fra 
esse quella di tenere a Roma nel 1942 il VII Congresso della Federazione che dovrà 
rendere esecutivo lo statuto. Il presidente è stato incaricato di fare presso il Governo 
Fascista i passi necessari designando per conto della Federazione internazionale il 
prof. Sabatini quale presidente del Congresso, 


La nuova sede della Scuola convitto per le Infermiere in Milano. 


Presso gli Istituti Ospedalieri di Milano già fin dal 1931 funziona la « Scuola Con- 
vitto Professionale per Infermiere » che ha dato, come è noto, ottimi risultati, così da 
potersi considerare « Scuola - modello », anche pel fatto che è stata la prima sorta in 
Italia in seguito al Decreto 15 agosto 1925 e Regolamento successivo. 

Una nuova sede, più ampia ed anche più completa della precedente è ora ultimata 
secondo criteri molto razionali ed è stata visitata da un forte gruppo di giornalisti e di 
tecnici per invito del Presidente degli Istituti Ospedalieri Avv. Massimo Della Porta e 
del Segretario Generale Giuseppe Castelli, che è anche un valoroso storico della medicina. 

Con la loro guida e con quella del Prof. Ronzani, Direttore della Scuola, nonchè del 
Prof. G. Sollazzo, Direttore dell'Ospedale Maggiore, è stata visitata ogni parte del nuovo 
grandioso edificio della Scuola Convitto per le Infermiere. 

Esso sorge in mezzo alle moli imponenti dei Padiglioni del nuovo Ospedale Mag- 
giore (del Perdono) ed è modernissimo in ogni sua parte, con grande aula per le 
lezioni, sale di lettura e biblioteca, camere da letto bene arredate e con bagno, palestre, 
cappella per le pratiche religiose, ampi refettori; il tutto pieno di aria e di luce. 

Della favorevolissima impressione suscitata nei visitatori, e dopo un chiaro ed effi- 
cace discorso illustrativo del Presidente Gr, Uff. Della Porta, si è fatto interprete il 
Prof. Piccinini, che era stato pure cortesemente invitato. 


Premio «Carlo Forlanini ». 


La Fondazione « Carlo Forlanini » bandisce un Concorso per un premio non divi- 
sibile di L. 30.000 (trentamila), da conferire al miglior lavoro inedito sul tema: « Le rea- . 
zioni immunitarie al virus tubercolare ». 

I lavori presentati verranno giudicati con decisione inappellabile dal Consiglio Di- 
rettivo della Fondazione « Carlo Forlanini ». 

Le domande di partecipazione al Concorso, nella quale i concorrenti dovranno di- 
chiarare di essere autori del lavoro e dare anche assicurazione che questo non venne mai 
presentato ad altro Concorso, nè sussidiato, nè pubblicato, ed il lavoro, in sette copie 
dattiloscritte, dovranno essere recapitati alla Fondazione « Carlo Forlanini » (Clinica Me- 
dica della R. Università di Milano - Via F. Sforza, 35) entro le ore 12 del 31 dicem- 
bre 1940. Le domande ed i lavori, sia pure inviati a titolo di sostituzione od aggiunta, 
che pervenissero dopo la chiusura del Concorso, per qualunque motivo, compresi i casi 
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fortuiti o di forza maggiore, non saranno presi in considerazione e pertanto ai fini del 
Concorso figureranno come non presentati. 

Potranno partecipare al Concorso soltanto i laureati in Medicina, che siano cittadini 
italiani, di razza ariana; su richiesta del Consiglio Direttivo della Fondazione « Carlo 
Forlanini » ogni concorrente sarà tenuto a dare prova di tali condizioni con documenti 
e certificati da presentare nel tempo assegnato. 

Al vincitore del Concorso verrà corrisposto, a un mese dalla conoscenza dell'esito 
del Concorso, la metà del premio in denaro; l’altra metà verrà corrisposta soltanto dopo 
la consegna alla Fondazione « Carlo Forlanini », da parte del vincitore, di N. 25 copie 
a stampa dell’opera premiata, entro un termine massimo da fissare dal Consiglio Direttivo 
della Fondazione « Carlo Forlanini » e comunque non inferiore a sei mesi dalla comu- 
nicazione dell’esito del Concorso. 

Il Consiglio Direttivo della Fondazione « Carlo Forlanini » si riserva la facoltà di 
erogare sussidi ai lavori non premiati, a titolo rifusione di spese. 

I lavori dei concorrenti esclusi dal Concorso e quelli non premiati dovranno essere 
ritirati, a cura e a spese dei concorrenti, entro due mesi dalla comunicazione dell'esito 
del Concorso; trascorso tale termine diverranno di proprietà della Fondazione: ad ogni 
modo non incomberà alla Fondazione alcuna responsabilità di custodia. 


Pubblicazioni pervenute. 


Piccinini PrassiteLE: Per la storia della Medicina. — Milano, Ufficio Stampa Medica 
Italiana, 1939- XVII). 


Salsomaggiore: 1° Centenario delle cure. 


In occasione del 1° Centenario delle cure (1839-1939) dalle R. Terme di Salsomag: 
giore è stato pubblicato — per i tipi dell'Istituto d’Arti Grafiche di Bergamo (L. 40) — 
un magnifico volume celebrativo, che è stato preordinato e realizzato dal prof. M. Vara 
nini. Non è solo la mirabile storia dell'ascesa sempre più rapida che questa stazione ter- 
male ha saputo compiere nel giro d’un secolo, dalla prima cura, applicata dal dott. Lo 
renzo Berzieri, ideatore geniale dell'efficacia terapeutica di quelle acque saline, alle 40 mila 
bagnanti di quest’ultimo anno; ma anche un interessante ed attraente panorama di tutto 
il mondo scientifico, artistico e politico del vecchio Ducato Parmense. 


Lenzi Gaspare: Le istruzioni per le costruzioni ospedaliere. — Ne « L'Ospedale Italiano », 
Organo Ufficiale dell’Associazione Nazionale degli Ospedali Italiani, 


Casarini Giuio: Dizionario di Medicina per medici e famiglie. — Torino, U. T.E.T., 
vol. II, 1939. L. 150. 


Dicemmo del 1° volume nel numero di gennaio c. a. I pregi di quest'opera divul. 
gativa, che allora mettemmo in rilievo, sono pienamente confermati da questo secondo 
ed ultimo volume. La scelta delle voci, la loro trattazione, i ricordi artistici e storici, la 
chiarezza nell’esposizione, la veste tipografica, le illustrazioni, le tavole costituiscono un 
tutto armonico col 1° volume. L'opera completa merita il più favorevole successo da parte 


del pubblico. 


eni 
» 


| Direttore responsabile: Prof. Dott. Lor):tà® 


Lx 
_ 


AAZZETTI, tenente generale medico. 
POPPA POVCERORA MEMESR DE toni i 


x 


ROMA, OTTOBRE 1939-XVII ES 
EC 


È 


ARLO CATTANEO, 20. 


l 


SI reina E, Ù 


"É 
_ PUBBLICAZIONE MENSILE Anno LNXXVII - F 
NOVEMBRE 1939 - XYIITI 


GIORNALE cha 


SAS a 


MEDICIN A MILITARE 


Cum sanitate virtus in armis 


DIREZIONE ED AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


CMISLIGATAI 


TENDE DA CAMPO 


MATERIALE PER CAMPEGGIO 


' 
DPI 


LOS 


ANNO LXXXVII - FASC. XI NOVEMBRE 1939-XVIII 


GIORNALE 


DI 


MINISTERO DELLA GUERRA 
ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli, Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L. 32 (estero L, 44); per gli abbonamenti fatti durante l’anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato, Non disdetto un mese prima della scadenza. s'intende 
riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 109,, 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Ferze Armate, in servizio ed in congedo. 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 30 compreso il supplemento (Annuario speciale de 
Corpo Sanitario). - 

Per gli ufficiali in congedo del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate l’abbonamento 
potrà essere ridotto a L, 24, ove essi nun richiedano l’annuario speciale, 

Il prezzo del supplemento al giornale resta fissato in L. 8 per gli enti sanitari militari, 

Per gli ufficiali del Corpo Sanitario R. E. è ammesso un abbonamento cumulativo al «Gior- 
nale di Medicina Militare» (con l'Annuario) e agli «Annali di Medicina Navale e Coloniale» al 
prezzo ridotto di L, 46 annue. 

Un fascicolo costa L. 4, se arretrato L. 5 (Estero L. 6, se arretrato LL. 8), I 

Per le annate arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L. 72 per l'Estero. 

Non si concedono abbonamenti in omaggio, 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalla pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta, 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI. 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla reda- 
zione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere dattilografati, o scritti 
con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un massimo di 16 pagine di stam- 
pa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento 
della spesa per le pagine in più a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 50 estratti con 
copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti 
e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata agli autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 
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MINISTERO DELLA GUERRA - DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO 
DEL SERVIZIO SANITARIO NELLE SPEDIZIONI COLONIALI 


Relazione al Congresso Internazionale di medicina militare. 
Washington, maggio 1939. 


Prof. Ugo Reitano, tenente colonnello medico. 


(Continuazione e fine). 


Capo III. — IMPIEGO DEL PERSONALE SANITARIO. 


E’ compito preciso del direttore sanitario della spedizione di valoriz- 
zare al massimo gli ufficiali medici, che eventualmente erano già in colonia 
e quelli che man mano giungono dal territorio nazionale, secondo le loro 
attitudini e la loro esperienza. Va ancora ripetuto che gli ufficiali medici 
addetti ai reparti indigeni debbono avere buona pratica della vita, delle 
abitudini, dei bisogni delle truppe di colore, debbono possedere speciali 
doti di carattere e spiccate qualità militari, oltre che tecnico-professionali. 
Saranno scelti quindi con cura quei medici che hanno vissuto precedente- 
mente in colonia la vita dei reparti indigeni e che non sono nuovi alla loro 
lingua. 

Il capo del servizio sanitario, per il tramite dci suoi principali colla- 
boratori, per il tramite dei vari comandi, o direttamente quando è possi- 
bile darà le norme direttive, emanerà particolari disposizioni di servizio, 
non disdegnerà di avere frequenti scambi di vedute con i colleghi, di cui 
ascolterà e vaglierà le proposte; dovendosi considerare il capo di una grande 
famiglia di colleghi, dai giovanissimi agli anziani, sarà largo di consigli 
ai meno esperti. Gli ufficiali medici tutti, ovunque dislocati, a qualsivoglia 
servizio addetti, inquadrati nei reparti o facienti parte di formazioni sani- 
tarie varie, dovrebbero sentire sempre presente l’azione del loro direttore 
tecnico e dovrebbero essere sempre sostenuti nei loro bisogni e nelle loro 
giuste richieste. Un valente organizzatore non può non essere anche un 
animatore, un tecnico non può valutare appieno il lavoro di altri tecnici 
da lui dipendenti e i sacrifici che il lavoro, compiuto talvolta in speciali e 
difficilissime condizioni, impone. Così si viene a creare quell’atmosfera di 
perfetta comprensione che, nell’ambito della disciplina militare, è quanto 
mai utile per il migliore rendimento del servizio. 

I compiti, le attribuzioni, le responsabilità dei singoli debbono essere 
ben definiti; del resto, il senso di responsabilità, e la coscienza della mis- 
sione che ognuno, nella sfera della sua azione è chiamato a compiere, sfron- 
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data da ogni retorica, non dovrebbe mai abbandonare l’ufficiale medico, 
anche nelle circostanze più avverse. Lo spirito di iniziativa, sana e utile, 
non solo non deve essere spento da una non troppo rigida concezione orga- 
nizzativa, ma deve essere sempre alimentato e incoraggiato entro i limiti 
che la realtà militare impone. 

Il direttore sanitario dovrà richiedere tempestivamente alle autorità 
centrali le aliquote di ufficiali medici, specialisti e generici, e del personale 
tecnico di servizio, necessarie per i cresciuti bisogni e per sostituire quelli 
eventualmente malati o feriti o comunque indisponibili. E' bene tener pre- 
sente il principio che in una campagna coloniale un cospicuo numero di 
medici, anche se taluni nel periodo preparatorio non abbiano impiego atti- 
vissimo, non debba essere giudicato superfluo; poichè presto potrebbe ve- 
nire il momento in cui a tutti si richiede la massima attività. 

Sarà sviluppata l’istruzione del personale di assistenza indigeno per 
le truppe di colore, dal quale si potrà trarre degli ottimi infermieri e dei 
bravi aiutanti di sanità. Bisognerà considerare che medici, infermieri ed 
aiutanti di sanità saranno anche chiamati a portare la loro opera di soc- 
corso alla popolazione indigena, che presto ne apprezzerà il valore e che 
sempre più numerosa quindi accorrerà a ricavare i benefici dell’arte medica. 

La storia delle colonizzazioni insegna che i medici militari, nelle spe- 
dizioni coloniali, hanno avuto un compito altissimo, che la più gran parte 
delle moderne acquisizioni nel campo dell’igiene, dell’epidemiologia e della 
patologia dei paesi tropicali, si deve a loro, e che la loro opera e il loro 
prestigio presso le genti di colore sono di sostanziale aiuto per la realizza 
zione dei piani politico-militari dei comandanti. 

E quando degli insuccessi di ordine sanitario si sono verificati non 
bisogna senz’altro attribuirli a deficienza tecnica dei singoli medici, ma 
bisogna piuttosto ricercarne la responsabilità a gravi difetti di organizza- 
zione non solo del servizio sanitario, ma di tutto il complesso del servizio, 
a errori molteplici nella condotta direttiva della campagna, contro i quali 
hanno dovuto lottare il valore e lo spirito di sacrificio degli ufficiali medici. 


Capo IV. — MATERIALE SANITARIO E MEDICINALI. 


Sarà cura del direttore sanitario della spedizione che il materiale sani- 
tario, inviato dalle autorità metropolitane, abbia il migliore impiego, che 
se ne eviti lo sciupio, che si provveda alla sua sostituzione e alle richieste 
suppletive. Le unità organiche giungeranno con tutto il materiale sanitario 
al completo e con una scorta di medicinali bastevole per qualche tempo; 
se talune unità o reparti staccati giungessero in colonia sprovvisti di mate- 
riale sanitario bisognerà provvedere subito al loro rifornimento. Nello sta- 
bilire le scorte per i magazzini, che man mano si vanno impiantando, si 
avranno criteri di larghezza, anche nella considerazione del tempo che 
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occorrerà perchè i materiali vari richiesti giungano in colonia, siano smi- 
stati e pervengano a destinazione. Dovrà essere curata la buona manuten- 
zione del materiale sanitario e dei medicinali facilmente soggetti ad avarie 
nei climi tropicali. Oltre il materiale sanitario di mobilitazione si renderà 
necessaria tutta una serie di materiale vario per l'impianto e l'ampliamento 
di formazioni a carattere stabile e per accrescere la potenzialità degli ospe- 
dali da campo. 

Sarebbe «superfluo aggiungere che la distribuzione del materiale sani- 
tario e dei medicinali dovrà essere perfettamente disciplinata onde evitare 


disguidi e sperperi che disturbano il buon andamento del servizio e che 3, 
incidono non indifferentemente sulle spese generali. E VI; 7A 
N dj 
N HM. 
N Be 


Capo V. — ASPETTI DEL FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO DURANTE LE OPERA- 
ZIONI BELLICHE. 


Un primo collaudo l’organizzazione sanitaria lo riceve già nel periodo 
stesso di preparazione, che può essere lungo o breve; ma la prova decisiva 
dell'efficienza raggiunta si ha durante il ciclo operativo, che pone a diretto 
contatto con la dura realtà delle vicende belliche gli organi direttivi ed ese- 
cutivi del servizio sanitario. In base ai piani di azione militare, alle diret- 
tive di marcia, al computo delle presumibili perdite, deve essere già stata 
stabilita l'ubicazione delle sezioni sanitarie, degli ospedali e l’efficienza dei 
posti letto. Secondo lo sviluppo che le operazioni prenderanno e la pro- 
fondità dell'avanzata in territorio nemico, si rinforzano i nuclei ospedalieri, 
si spingono innanzi altre formazioni sanitarie, si intensificano le modalità 
di sgombero. Questo può essere gravemente ostacolato dalla natura stessa del 
terreno, dallo stato primitivo in cui si trovano le strade e talvelta anche 
dalla loro assoluta assenza. 


La questione del pronto soccorso ai feriti e dello sgombero degli 
infermi e dei feriti dalle prime linee alle formazioni sanitarie più avanzate, 
© poi man mano a quelle stabili, ove la cura sarà proseguita e portata a 
compimento, è sempre il punto focale del servizio di tutte le campagne di 
guerra, specialmente di quelle coloniali. I mezzi di sgombero, dalla ba- 
rella a braccia, ai sistemi di barellamento su cammelli e muli o ad altri 
eventuali che le circostanze consigliano, alle autoambulanze, agli autocarri 
vuoti di ritorno (talvolta anche gli aeroplani) saranno messi in funzione 
tenendo conto dei posti di sosta, delle stazioni di smistamento, dell’entità 
delle ferite e delle infermità e della presumibile durata del trasporto. Sem- 
prechè sia possibile è opportuno di spingere molto innanzi le sezioni sani- 
tarie e gli ospedali da campo, più di quanto non si pratichi nelle guerre 
curopee, considerando sopratutto le difficoltà che potrebbero incontrare le 
autoambulanze su strade primitive, inadatte ai lunghi trasporti e ingombre 
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di intenso traffico. Si viene così a stabilire un sistema di sgombero a catena 
molto utile nelle regioni montuose. 

Ma se l'avanzata delle truppe si compie in pianura, in cui esistono 
quasi sempre nella buona stagione delle piste a fondo naturale, facilmente 
percorribili dalle autoambulanze, allora sarà anche possibile fare compiere 
dei lunghi percorsi in uno spazio relativamente breve di tempo con vantag- 
gio degli infermi e di tutto il servizio di sgombero. 

Se si rende necessaria una sosta nelle operazioni belliche si procederà 
a un più stabilc assestamento di talune unità sanitarie ed a una intensifi- 
cazione del servizio igienico-profilattico, mediante tempestive disposizioni. 
Nelle spedizioni in cui le vere e proprie azioni di guerra sono scarse o pra- 
ticamente nulle, il compito degli ufficiali medici sarà polarizzato su detto 
servizio. Si ripeteranno le disposizioni di massima, se ne daranno delle 
nuove, si cercherà di portare quanto più vicino sarà possibile alle truppe 
i mezzi predisposti per la pulizia personale, per le disinfezioni e le disin- 
festazioni, per il risanamento del suolo; si stabiliranno nuovi depositi di 
materiale sanitario, si installeranno nuovi laboratori da campo. La con- 
quista di nuovi territori qualunque sia l'entità delle azioni belliche, impone 
infatti una maggiore vigilanza sanitaria sulle truppe, che, per le fatiche 
e i disagi sopportati, avranno di regola, una maggiore morbilità generale, 
e una pronta opera profilattica sulle popolazioni indigene. Così si andrà 
compiendo il primo risanamento delle muove popolazioni e si acquisterà 
maggior pratica di talune malattie, che erano insospettate. Il beneficio della 
opera di soccorso portata agli abitanti delle zone occupate si ripercuoterà 
anche sulle truppe bianche e determinerà un migliore assestamento gene- 
rale per le ulteriori avanzate. 

I criteri di ospedalizzazione, quando le truppe avanzano in territori 
con punte o scarse risorse, in condizioni climatiche avverse e sotto il peso 
di gravi fatiche, dovranno essere necessariamente meno restrittivi di quelli 
che si giudicano equi ed opportuni quando la truppa è a riposo. E così si 
rende necessario ospedalizzare degli individui per affezioni di non grave 
entità, ma che potrebbero aggravarsi facilmente se non si provvedesse al 
loro pronto ricovero (angine, disturbi intestinali imprecisati, affezioni feb- 
brili reumatoidi, piccole lesioni traumatiche, ecc.). Si intende che dovrà 
essere evitato qualunque abuso e che gli uomini saranno restituiti ai reparti 
non appena le loro migliorate condizioni di salute lo consentiranno. 

Se, nonostante tutte le misure precauzionali, si verificasse un qualche 
episodio epidemico, gli organi direttivi non si limiteranno certamente a 
emanare disposizioni scritte, per quanto precise e tassative, ma interver- 
ranno con ispezioni sul posto e vigileranno, possibilmente di persona. 

La sicurezza di poter dominare gli eventi con ferrea volontà dovrà 
essere nella coscienza di tutti. 
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Parte IV. - La nostra esperienza nella campagna etiopica. 
Cenni sull’organizzazione e sul funzionamento del servizio sanitario 
e sui risultati conseguiti. 


LE PREMESSE. 


La nostra recente spedizione coloniale in Africa Orientale segna un 
distacco netto da tutte le precedenti spedizioni coloniali. 

Per l’ingente numero di uomini inviato, per la grandiosità dei mezzi 
impiegati, per la genialità con cui è stata concepita ed attuata, l'impresa 
non ha riscontro nella storia. 

Si trattava di trasportare a distanza di 4 e 7.000 km. circa dalla madre 
patria un vero esercito, munito di tutti i mezzi bellici che la tecnica della 
guerra moderna impone e di tutti i servizi necessari, e un altro esercito di 
lavoratori che si doveva affiancare ai militari per facilitarne e renderne più 
spedito il compito. Si trattava di affrontare un nemico numeroso, agguer- 
rito per la lunga tradizione e non affatto sprovvisto di mezzi bellici mo- 
derni, in territori immensi, a clima quanto mai vario, da quello equatoriale 
a quello mite di talune zone, dai bassopiani infocati alle vette dell’altopiano 
etiopico, con una nosologia imperfettamente conosciuta nei dettagli, ma 
comunque non esenti dalle malattie più comuni dei paesi tropicali; e te- 
nendo conto inoltre dello stato rudimentale delle nostre basi di sbarco in 
Fritrea e in Somalia, della scarsezza e primitività delle strade e della man- 
canza di risorse locali. 

Si trattava di debellare il nemico, affermare il dominio del territorio 
nel minor tempo possibile e col maggior risparmio possibile di vite umane. 
Questi erano i grandiosi obbiettivi che si dovevano raggiungere, fra le note 
difficoltà di ordine internazionale, dell’interesse supremo della Patria, sotto 
l’alto comando di un grande Capo che regge i destini dell’Italia. 

In oltre due anni dalla fine della campagna di guerra, terminata, 
come è noto, il 5 maggio 1936 con l'ingresso delle truppe vittoriose con 
alla testa il Maresciallo d’Italia P. Badoglio in Addis Abeba, capitale del- 
l’Impero, e col congiungimento delle truppe del fronte Sud, al comando 
del Maresciallo d’Italia R. Graziani, con quelle provenienti dal fronte Nord, 
e con la successiva proclamazione dell'Impero in Roma, il 9 maggio 1936 
molto è stato scritto e detto. Giornali, riviste, libri, conferenze, films, hanno 
illustrato la grandiosa impresa, portata a compimento in maniera straordi- 
nariamente rapida, nonostante i più gravi ostacoli di ogni genere, ed hanno 
fissato quelli che furono gli elementi determinanti del successo. Le notizie 
ormai son penetrate ovunque nel vasto mondo, e la verità si è imposta nella 
coscienza di tutti. 

Per quanto riguarda il servizio sanitario, da più parti è stata messa 
in evidenza la poderosa opera di organizzazione, facendone rilevare i risultati 
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raggiunti (sen. prof. Castellani, generale Franchi, prof. Giardina, prof. Il- 
vento, generale Martoglio, Bassi, De Bernardinis, Mennonna, Confaloni, ed 
altro valorosi colleghi ancora che hanno contribuito con pregevoli lavori). 
Le fonti alle quali ho intinto principalmente sono: la Relazione ufficiale del 
direttore generale della Sanità Militare, L. Franchi; le Relazioni dei gene- 
rali medici Martoglio e Bedei, rispettivamente direttori del servizio sani- 
tario nel fronte Nord e nel fronte Sud; la Relazione del prof. Castellani; 
il libro del generale Dall’Ora, intendente della spedizione; il lavoro rias- 
suntivo del generale medico Martoglio, le Relazioni quindicinali inviate 
al Ministero della Guerra dall'A. O.; notizie assunte presso altri Ministeri. 

All’inizio del 1935 l’organizzazione dell’Eritrea e della Somalia era 
tale che bastava appena ai comuni bisogni delle due Colonie. 

All’Asmara esisteva l'ospedale coloniale Regina Elena, che disponeva 
di soli 200 posti letto; a Massaua l'ospedale Umberto I, capace di 50 
posti letto per nazionali e di 70 per indigeni, mancante di adeguati servizi 
generali e privo della necessaria attrezzatura di laboratorio, in rapporto spe- 
cialmente alle esigenze del servizio del porto; una rudimentale situazione 
di sanità marittima; le infermerie regionali e residenziali erano costituite 
sommariamente da locali di ambulatorio e di degenza, più che altro per 
gli indigeni. 

In Somalia esisteva l'ospedale coloniale G. De Martino di Mogadiscio, 
capace di 120 letti, e che accoglieva militari e civili, l’infermeria Di Gior- 
gio a Omar Ger Geb, per l’esclusivo ricovero delle truppe di colore, con 
una disponibilità di soli 40 letti, il lazzaretto a circa 2 km. dal centro di 
Mogadiscio. Nell’interno e in altre cittadine costiere, infermerie in mura 
tura di scarsa capacità, per nazionali, e piccole infermerie per indigeni. Il 
materiale sanitario e le disponibilità dei medicinali erano adeguati ai bi 
sogni delle colonie. Esistevano due Istituti siero-vaccinogeni, uno all’Asmara, 
e uno a Merca, funzionanti, più che altro, per il servizio veterinario. Il 
servizio sanitario era espletato da un centinaio di ufficiali medici e da poche 
diecine di medici civili. 

Il complesso lavoro di organizzazione sanitaria in Patria, insieme agli 
studi preparatori, fu opera precipua della Direzione Generale di Sanità Mi- 
litare (Ministero della Guerra) con i suoi organi dipendenti; studi e lavori 
organizzativi, per la parte di loro speciale competenza, furono compiuti 
dalla Direzione Centrale del servizio sanitario marittimo (Ministero della 
Marina), dall'Ufficio Centrale di sanità (Ministero dell’Aeronautica) dalla 
Direzione Generale di Sanità presso il Comando della M. V. S. N., dal 
l'Ufficio sanitario presso il Ministero delle Colonie, dalla Direzione Gene- 
rale di Sanità pubblica e dall’Istituto di Sanità pubblica (Ministero del- 
l’Interno). 

Per volontà del Duce, fu istituita, poco prima dell’inizio delle ostilità 
la carica di Alto Consulente e Ispettore superiore generale di tutti i servizi 
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sanitari, militari, navali, coloniali, civili, per l'Africa Orientale, onde avere 
un indirizzo tecnico unico e una coordinazione di tutti i servizi. A tale 
carica fu chiamato l’eminente tropicalista sen. prof. A. Castellani, tenente 
generale medico della R. N. 

Il corpo di spedizione, inviato in successivi periodi di tempo, a co- 
minciare dal gennaio 1935, in Africa Orientale, era costituito da divisioni 
organiche del R. E. e della M. V. S. N. da truppe indivisionate da contin- 
genti della R. Aeronautica e della R. Marina. Nel periodo di massima effi- 
cienza si ebbero: 


nazionali delle varie forze armate circa 360.000 (di cui 58.000 nel fronte 
Sud); 
truppe di colore (eritrei, arabi, libici, so- 
mali) . . . . . . +. + circa 100.000 (di cui 39.000 nel fronte 
—= Sad). 
Totale delle forze: circa 460.000 (di cui 15.000 ufficiali). 
Gli operai, in gran parte militarizzati e 
costituiti in centurie, ammontaro- 
NO a. . +. +... + + circa 100.000 nel periodo di massima in- 
tensità di lavoro. 
Totale generale dei militari 
e degli operai: circa 560.000 


Partendo da queste premesse, esamineremo quale sia stata l’opera po- 
derosa, prestata dal Corpo Sanitario in patria e in colonia, per contribuire 
al successo della mirabile impresa. 


Capo I. — PROVVvIDENZE ADOTTATE IN PATRIA PER IL CORPO DI SPEDIZIONE E 
PER L'ORGANIZZAZIONE DEL SERVIZIO SANITARIO IN AFRICA ORIENTALE. 
PROVVIDENZE IN TERRITORIO IMPOSTE DALLA NUOVA SITUAZIONE. 


La selezione degli uomini. — In obbedienza alle superiori direttive, 
negli accertamenti di idoncità furono tenuti presenti anche i fattori spiri- 
tuali e la passione con cui innumerevoli ex militari accorrevano all'appello 
delia Patria. 

E pertanto furono emanate norme diverse, da seguire nelle visite, a 
secondo che si fosse trattato di militari in servizio, di volontari, di muti- 
lati della grande guerra. Questi criteri, meno restrittivi di quelli che abitual- 
nente si tengono per le truppe da mandare in colonia, se pur dettero luogo 
a qualche inconveniente di ordine sanitario e medico-legale, in complesso 
si dimostrarono buoni. 


I provvedimenti di carattere igienico - profilattico. — Tutti gli uomini 
da destinare in colonia furono rivaccinati contro il vaiuolo e contro le in- 
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fezioni tifiche-paratifiche (a meno che non avessero subito quest’ultima vac- 
cinàzione in tempo recente, inferiore ai 9 mesi). Successivamente si giudicò 
opportuno associare al vaccino antitifico-paratifico il vaccino anticolerico, 
che fu l’unico adoperato per le rivaccinazioni successive in colonia. Gli Isti- 
tuti vaccinogeni del Regno e anche l’Istituto di Sanità pubblica allestirono 
notevoli scorte di vaccini; furono istituiti sistematici controlli di questi vac- 
cini e furono unificate le modalità di preparazione. 

Onde provvedere alla potabilizzazione delle acque in colonia, furono 
inviati un gran numero di potabilizzatori Hartmann Mangini, capaci di un 
rendimento di oltre 500 litri orari, filtri Berkfeld, e larghe provviste di 
steridrolo Molteni (dicloramina). Si eseguirono nuove ricerche di labora- 
torio sull'azione dello steridrolo in compresse. Al seguito delle divisioni 
in partenza si fecero portare, per ognuna di esse, un milione di tabloidi di 
chinino (bicloridrato - bisolfato) per i primi urgenti bisogni di profilassi an- 
timalarica, e adeguate quantità di chinino furono assegnate ai magazzini 
di materiale sanitario in A. O. Questi furono anche largamente provvisti 
di verde di Parigi, di petrolio, di pompe irroratrici. Si provvide inoltre alla 
particolare istruzione per i lavori di piccola bonifica di un primo nucleo di 
ufficiali medici subalterni, presso la scuola di malariologia di Nettuno. Si 
inviò tutto il materiale necessario per l’impianto di stazioni di bonifica in 
A. O. per le disinfezioni e i lavori di risanamento e di profilassi generale. 

Non fu trascurata la propaganda igienica; sin dal febbraio 1936, la 
Direzione generale di sanità militare compilò e fece stampare un opuscolo, 
sotto il titolo « Norme igieniche per le truppe dell’Eritrea e della Somalia », 
a larga diffusione, e un foglio volante dal titolo « Per l'igiene dei militari a 
bordo durante la traversata ». Nel mese di luglio poi si provvide a compi- 
lare e a stampare un altro opuscolo intitolato « Suggerimenti igienici per le 
truppe destinate in A. O.» contenente norme più succinte di quelle del 
primo e più adatte alla mentalità e alla cultura dei soldati. Anche questo 
opuscolo fu largamente distribuito. 

Per quanto riguarda l’alimentazione, erano stati consigliati due tipi 
di razione, una per le truppe dislocate in altipiano e una per quello dei 
bassopiani, diverse particolarmente per la quantità del pane e della carne; 
l'Alto comando credette opportuno unificare i due tipi sotto questo aspetto, 
pur lasciando qualche piccola differenza in alcuni dettagli. 

Si insistette sulla necessità perchè, nei limiti del possibile, alle truppe 
giungessero agrumi freschi. Furono compiute numerose ricerche sui succhi 
di agrumi del commercio e sulla verdura in scatola. 

Nel seguente specchio sono esposti i dettagli della razione viveri per 
le truppe nazionali in Africa Orientale: 


ART 
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Razione viveri per truppe nazionali in A. O. 


ERITREA SOMALIA 
ne e i n e e dee e le a de 800 800 
E 0. “N TR O CI E I O I SI » 300 300 
oppure 
Carne bovina — o pesce (1) — in scatola. /. . . » 100 100 
Carne bovina (in caso di necessità) . . : » 350 350 
oppure 
Riso (2) (1 0 2 volte per settimana) . . ‘ » 180 180 
oppure 
0 0 2 SE E SE 1 » 60 60 
MIRI n n na ua » 120 120 
Ri cn e n Re n id o. (9 10 10 
Verdura (4) (quando possibile, almeno 1 volta per set- 

BIMai i a e e a d < » 80 80 
MU Reiner, ai a ì » 20 20 
«Sile 7, RR I I I RO. 15 15 
Formaggio grattugiato. .. . è .» . è. | » 15 15 
Ml IRTRIN aunn ae VÉ » 20 20 
e ne i re » 15 30 
N ei da Le sa seni » 25 50 
Latte condensato zuccherato (5) (2 volte per settimana) . » 40 40 
Minestre: >-  — o» % È € ‘| 25 25 
Limoni o aranci (2 0 3 volte per settimana) . . . n I —_ 
Limoni o aranci (tutti i giorni). . vl als » — I 
Banane oppure datteri, oppure mele (3 volte per setti- 

mana, in quantità da fissare secondo le disponibilità) . gr. 50 50 
Marmellata (2 volte per settimana) . . . . . » so so 
Anice (2 volte per settimana) . _. . . . . cl 1 I 

o altopiano. . . +. » 3 2 

Cognac (1 volta per settimana) Gudolini pet» ; a 

Tabacco (assegno settimanale) . . . i È 20 20 
(1) Dentice all'olio, salmone, tonno: da sostituire — quando possibile — ron pesce fresco, in 


quantità da gr. 200. 


(2) Eventualmente minestra scatolata gr. 400 (non più di 2 volte per settimana). In tal caso 
i seguenti generi della razione sono così mdotti: sale gr. ro, conserva gr. 7, spezie gr. 0,2, cipolle 
gr. 5, agli gr. 5, patate e legumi secchi mente, formaggio niente, 

(3) Nella giormata in cut si dà il pesce gr. 140. 

(4) Sostituibile con zuppa di verdura preparata dagli stabilimenti militari. 

(5) Nei giorni nei quali si distribuisce il latte condensato la razione del caffé tostato viene 


ridotta e così pure quella dello zucchero, 
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In media il rendimento globale in calorie si aggira intorno alle 3.600, 
con un contenuto medio di: proteine gr. 150, grassi gr. 45, idrati di C. 
gr. 625. 
Razione in caso di estrema necessità. 


IM « dd dl a VD 
Carne bovina o pesce — in scatola . a ; ) 100 
Minestra scatolata . i ; ; ; ; s » 400 
Limoni o aranci . i . : . A P n. 2 


L'alimentazione per le truppe indigene fu prevista in base alle loro 
abitudini. 

Il tipo di vestiario ed equipaggiamento non era sensibilmente diverso 
da quello consacrato ormai dall'uso nelle zone tropicali. Furono eseguiti 
studi e forniti pareri di natura igienica sui vari tipi di elmetti. 

Fu proposta e poi attuata l'istituzione di una sezione ispettiva mista 
di igiene e profilassi, rispettivamente presso l'Alto Commissario in Asmara e 
presso il Governatore della Somalia in Mogadiscio; e composta dal diret 
tore di sanità militare locale, da un ufficiale superiore medico igienista e da 
un funzionario della sanità pubblica, allo scopo di vigilare e controllare 
l'attuazione di tutte le misure di prevenzione contro le malattie infettive € 
di studiarne e promuoverne altre, ritenute di volta in volta necessarie. 


Il personale sunitario. — Il numero massimo raggiunto dagli ufficiali 
medici chimici farmacisti delle forze armate che prestarono la loro opera 
in A. O. fu il seguente: 


Ufficiali :miedii del R Ei , . . è. +. 1604 


Ufficiali medici della M. V. S. N. . . . 556 
Ufficiali medici della Marina . . . . 117 
Ufficiali medici dell'Aeronautica . . . . 42 


Totale 2409 


Ai quali bisogna aggiungere un centinaio circa di medici civili. 

Per la selezione del personale specializzato fu curato l'aggiornamento 
degli schedari degli ufficiali delle categorie in congedo e si potè sempre 
corrispondere alle richieste; qualche inconveniente, inevitabile all’inizio, fu 
rapidamente eliminato. In conformità agli ordini superiori, fu costituito in 
data 1° ottobre 1935, presso la scuola di sanità militare in Firenze, un 
nucleo di ufficiali richiamati dal congedo, da restare a disposizione del Mi 
nistero della Guerra, per sopperire con sollecitudine alle richieste del perso 
nale dall’A. O. La direzione di detta scuola e la clinica delle malattie tro- 
picali e subtropicali di Roma provvidero a completare la preparazione mili- 
tare e tecnica degli ufficiali. Questi man mano che venivano mandati in colo- 
nia, erano sostituiti da altri, in modo da avere costantemente a disposizione 
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il numero di ufficiali fissato. Il personale in soldati di sanità infermieri, 
aiutanti, aumentò a circa 12.000 uomini per le truppe di terra, oltre quello 


delle truppe di colore. 


Formazioni sanitarie e materiali occorsi per l'Africa Orientale. — 
Il corpo di spedizione ha fatto capo unicamente alla Madre patria per 
il fabbisogno di medicinali, di dotazioni e di unità sanitarie, d'impianto di 
stabilimenti sanitari, e di tutto il materiale sanitario in genere. 

Oltre che all’intero corpo di spedizione, la Direzione Generale di 
Sanità Militare ha dovuto provvedere, in larga misura, i materiali sanitari 
anche per gli operai delle due colonie e dei territori occupati, e per la popo- 
lazione indigena. Le grandi unità comprese quelle della M.V.S.N., son 
partite con le prescritte dotazioni ed unità sanitarie e con tutti i reparti orga- 
nici; hanno portato inoltre al seguito una scorta di medicinali e di mate- 
riale di medicazione sufficienti per un mese. 

All’approvvigionamento e spedizione dei materiali sanitari e veteri- 
nari, in quantità ingente, la suddetta Direzione Generale ha provveduto 
a mezzo dell'Istituto chimico farmaceutico militare e degli stabilimenti 
sanitari militari. All’'enorme aumento di lavoro gli stabilimenti hanno corri- 
sposto aumentando la loro attività, accrescendo il personale e perfezionando 
e integrando l'attrezzatura di lavorazione. 

I materiali sanitari, appresso elencati, spediti in Africa Orientale, ser- 
viranno a dare un'idea sommaria dello sforzo compiuto anche in questo 
settore : 


Ospedali da campo: +. & «x « i ww li i 
Reparti carreggioti di sezione di sanità . //./.0» 2 
Reparti someggiati di sezione di sanità. /. _. » 60 
Nuelti Chieutgiei > n » e gu wu Gn 15 
Ambulanze chirurgiche: è sc. a ww « du I 
Ambulanze radiologiche . > +. +. = £& 17 
Ambulanze odontoiatriche Se E E. 13 
Sezioni di disinfezioni . è. & + « «+ » 14 
Stiizioni "di 'bamfici.. i + a è è &. 6 
Magazzini di sanità d'armata... . » I 
Magazzini speciali di sanità e veterinaria . +.» 5 
Laboratori batteriologici e tossicologici d'armata . — » 2 
Laboratori di corpo d’armata. . . . . » 5 
Infermerie quadrupedi da campo . . . » 14 
Stufe ed autostufe da disinfezione (non comprese 

quelle delle unità sanitarie e da campo) . . » 18 
Potabilizzatori carreggiati I” » a 


Autopotabilizzatori (oltre quelli della sezione di 
QISIDPORIOOO) i: 0 ae è n e de » » 27 
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E ancora, alcune cifre riguardanti medicature, medicinali, prodotti 
chimici e scatole di steridrolo per la potabilizzazione chimica dell’acqua: 


Cotone: (ibrollo- « >; «» a è # (E 350.000 
Falde di cotone mussola . . . » 400.000 
Cotone DFIDENO: = x. a a » 175.000 
Disinfettanti vari . . “SIOE » 300.000 
Scatole di steridrolo (da 50 compresse l’una). n. 2.000.000 
Tabloide di chinino . . cad » 100.000.000 
Chinino in fiale da gr. 0,5 e da gr 1. . » 1.200.000 
Chutino di polvere +. LL n. . SU 1.200 


Oltre un ingente quantitativo di materiale sanitario e veterinario. 

Troppo lungo sarebbe di dare le cifre di tutti gli altri medicinali: 
complessivamente i medicinali e gli oggetti di medicazione spediti in A. O. 
ammontarono a 8000 tonnellate; e ad oltre 8000 tonnellate circa ammon- 
tarono i materiali vari per il servizio medico - chirurgico. 

All’ambulanza chirurgica che l’on. prof. Paolucci, allora direttore della 
clinica chirurgica di Bologna, si offrì volontariamente di dirigere, fu asse- 
gnato, per espresso desiderio del direttore, tutto il personale della clinica 
stessa. 


Provvedimenti per il ricovero e la cura dei militari rimpatriati. — 
Gli ospedali militari del territorio, pur elevando al massimo la loro pos 
sibilità di ricovero, non potevano mettere a disposizione, oltre quelli ne- 
cessari per l’accresciuto numero di militari mobilitati, un numero sufft 
ciente di letti per affrontare tutte le eventualià; d’altra parte non si doveva 
turbare il ritmo di attività della Nazione requisendo edifici pubblici e pri 
vati. Poichè le navi ospedale avrebbero fatto scalo tutte alla base di Napoli, 
l’apprestamento ospitaliero si limitò essenzialmente a quella città e a località 
viciniori. Mediante l'ampliamento dell'ospedale di Caserta con la costruzione 
di nuovi padiglioni, la costituzione di una sezione staccata dell’ospedale 
militare di Napoli, la costruzione di ospedali baraccati nei dintorni riden- 
tissimi di Napoli, la collaborazione degli ospedali civili di Napoli e provin- 
cia, furono allestiti circa 10.000 posti letto; numero che poi si dimostrò più 
che sufficiente per l’ospedalizzazione e la cura dei militari rimpatriati per 
malattia o per ferite. Tutti gli stabilimenti sanitari, compresi i reparti stac- 
cati, gli ospedali baraccati e i reparti aggiunti, furono modernamente attrez- 
zati e provvisti di ogni conforto. 

Fu istituito anche un convalescenziario. 


Operazioni di sbarco e smistamento degli infermi. — All'arrivo di 
ogni nave ospedale a Napoli il direttore di sanità militare del Corpo d'ar- 
mata di Napoli, al quale era affidato l’incarico di sovraintendere a tutto 
il servizio, si recava a bordo per procedere alla ripartizione degli infermi 


cn 


o 
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nei vari ospedali dipendenti, secondo opportuni criteri tecnici. Era dispo- 
sto che gli eventuali infermi di forme infettive diffusibili venissero traspor- 
tati all'Ospedale Cotugno e nei padiglioni di isolamento dell'Ospedale di 
Caserta. Prima di essere dimessi questi malati erano sistematicamente assog- 
gettati a un periodo di osservazione sanitaria e a ripetuti esami di laboratorio. 


Espletamento di provvedimenti medico-legali. — Fu informato a questi 

due punti essenziali : 

1° - rendere più spediti i procedimenti per la compilazione delle 
dichiarazioni di dipendenza da causa di servizio per malattie, ferite o le- 
sioni contratte dai militari rimpatriati dall'A. O.; 

2° - adottare criteri meno restrittivi di quelli voluti dalle dispo- 
sizioni in vigore nei giudizi di dipendenza da causa di servizio delle infer- 
mità contratte da militari, durante la loro permanenza in A. O. 


Capo II. — I PREPARATIVI E IL FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO NELLE ZONE DI 
OPERAZIONI. RISULTATI OTTENUTI. 


Due erano principalmente i problemi urgenti da risolvere sul fronte 
Nord (Eritrea) e sul fronte Sud (Somalia): 1° - installazione e allestimento 
di stabilimenti sanitari con un numero adeguato di posti letto; 2° - istitu- 
zione di un servizio igienico-profilattico, adeguato alla crescente massa di 
uomini che arrivava in territorio coloniale. 

- Mentre si provvedeva d'urgenza all'ampliamento degli ospedali esi- 
stenti nei centri di Massaua, Asmara, Mogadiscio, c si costruivano stabili- 
menti a carattere permanente o semipermanente, si impiantarono i primi 
cspedali da campo, che rendono sempre ottimi servizi. Poi, la dislocazione 
degli ospedali da campo è stata determinata dalla stessa dislocazione delle 
truppe, onde poter soddisfare al compito del ricovero immediato. 

Taluni di questi ospedali, nella zona di intendenza, hanno raggiunto 
la forza di 500-600 letti, ed in qualche zona di speciale interesse anche di 
1000-1200, rinforzandoli di tende e di materiale lettereccio. 

Sul fronte Nord furono creati tre serie di gruppi ospedalieri, dislo- 
cati lungo le tre vie di comunicazione principali da Nord a Sud; inoltre 
furono impiantati ospedali di intendenza ai porti di arrivo, Massaua e As- 
sab, e lungo la direttiva di marcia all’altipiano. All’Asmara in breve fu 
creato un grande centro ospitaliero con circa 4000 posti letto. 

Fu curata la specializzazione di alcuni stabilimenti, dando loro la fun- 
zione di convalescenziari e di ospedali contumaciali. Nell’organizzazione 
‘ospedaliera fu curata molto in tutti i settori l'assistenza chirurgica; in avanti 
il servizio fu assicurato dai nuclei chirurgici e dall'’ambulanza speciale chi- 
rurgica. Quattro nuclei chirurgici furono resi someggiabili in modo da 
poter seguire le truppe anche in zone impervie. Numerose ambulanze ra- 
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diologiche, dislocate in avanti, anche a disposizione delle unità, completa- 
vano il servizio per i bisogni diagnostici. A tergo poi, tutti i grandi ospedali 
di intendenza avevano un reparto chirurgico completamente attrezzato, In 
un ospedale fu organizzata la base di tutto il servizio odontoiatrico per la 
grande chirurgia della bocca, per le cure dentarie e per la protesi. Questa 
organizzazione fu affidata alla spiccata competenza del prof. Palazzi e diede 
sempre ottimi risultati. 

Il numero dei posti letto raggiunse in primo tempo il numero di 
10.000; a sistemazione ultimata ammontò a circa 20.000. 

Su fronte Sud, dalla base ospitaliera di Mogadiscio, che presto rag- 
giunse un'efficienza di oltre 2.000 posti letto per nazionali e di 700 per 
gli indigeni, gli stabilimenti sanitari da campo furono impiantati essenzial- 
mente lungo due direttrici: la strada Mogadiscio, Baidoa, Lugh, Dolo, 
Neghelli e la strada di Mogadiscio, Belet-Uen, Mustahil, Danane, Gorrahei, 
Gabredarre, Dagabur, con una zona più orientale, Vardere, Rocca Littorio, 
Obbia. Nel complesso furono apprestate alcune migliaia di posti letto e si 
raggiunse un'ottima organizzazione ospitaliera con tutte le specialità. 

Durante i cicli operativi era sempre pronto un certo numero di ospe- 
dali da campo, tenuti ripiegati e pronti a proiettarsi in avanti per. sosti- 
tuire e disimpegnare quelli assegnati alle divisioni e costituire poi nuovi 
anelli nella catena dei deflussi e sgomberi. 

Nei territori, man mano conquistati, furono impiantati ambulatori e 
infermerie per indigeni, che poi, assunsero un carattere stabile e passarono 
in mano dei medici civili coloniali. Infermerie e ambulatori furono creati per 
gli operai nazionali, pei quali in primo tempo il servizio sanitaro fu di- 
simpegnato dagli ufficiali medici, che man mano furono sostituiti da me- 
dici civili. Gli ospedali militari accoglievano anche gli operai nazionali. Fu- 
rono anche apprestati ospedali per il ricovero e cura dei militari indigeni, 
che ricevettero sempre le più amorevoli cure. 

Il servizio di sgombero presentò particolari difficoltà a causa delle no- 
revoli distanze, che man mano allontanavano le truppe avanzanti dalle basi 
e per la scarsità di buone strade rotabili. Nelle zone montagnose del fronte 
Nord si provvide mediante il sistema di sgombero a catena, con soste e tappe 
prestabilite. I portaferiti dei corpi e dei reparti di sezione di sanità traspor- 
tavano i barellati fino al punto in cui poteva giungere l’autoambulanza; tal- 
volta furono impiegate le sezioni portaferiti cammellate. Un complesso di 240 
autoambulanze portava i feriti e gli infermi nei vari ospedali, dai quali 
man mano venivano sgomberati verso la zona centrale. Coloro che dove- 
vano essere rimpatriati erano poi convogliati dall’Asmara a Massaua me- 
diante treni attrezzati o littorine sanitarie: da Massaua si iniziava il servizio 


delle navi ospedale, di cui una a turno funzionava da ospedale galleggiante 
nel porto di Massaua. 
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Sul fronte Sud tutto il servizio di sgombero, che presentò anche delle 
difficoltà, faceva capo a Mogadiscio, dove giungevano le navi ospedale. 

Qualche volta i trasporti furono effettuati per via aerea a mezzo di 
appositi apparecchi (circa 250 tra malati e feriti). 

- L'altro grande caposaldo del servizio fu rappresentato dall’organiz- 
zazione igienica-profilattica. Essa è stata estesa con perfetto e razionale col- 
legamento di opere di previdenza, che hanno costituito una barriera insor- 
montabile; la truppa è stata circondata di tutte le cure e cautele igieniche 
per metterla nelle condizioni migliori fin dal suo sbarco. Quelia sbarcata a 
Massaua, era rapidamente trasportata in varie località dell’altipiano, a clima 
più salubre; quella sbarcata in Somalia era trattenuta invece per un certo 
periodo di tempo, prima di essere avviata verso l’interno, in località lungo 
l'occano Indiano, ove più agevolmente si poteva compiere il periodo di 
acclimatazione. Comunque, la gente italica ha dimostrato, anche in questa 
occasione, una pronta capacità di adattamento al clima e al terreno, ricon- 
fermando le particolari virtù della stirpe. 

Fu fatta la revisione di tutti i vaccinati contro il vaiuolo e le infezioni 
tifiche paratifiche, provvedendo immediatamente per quei casi in cui occor- 
reva fare o ripetere dette vaccinazioni. Le medesime cautele furono adottate 
per le truppe indigene durante gli arruolamenti. La vaccinazione antivaiuo- 
losa fu anche largamente estesa alla popolazione civile indigena; l’Istituto 
sicro-vaccinogeno di Asmara provvide attivamente ad allestire un ingente 
numero di dosi di vaccino efficacissimo. 

Gli impianti e i mezzi profilattici ebbero il maggiore sviluppo e il più 
razionale impiego. Le sezioni di disinfezione corrisposero ottimamente ai 
loro compiti specifici; gli autobagni e le lavanderie trasportabili, le stazioni 
di bonifica, opportunamente dislocati in siti ove maggiore era il bisogno, 
fornirono un alto rendimento ai fini della profilassi generale delle malattie 
infettive e dell’igiene individuale. 

Furono istituiti ospedali per malattie infettive diffusibili, lazzaretti, 
campi per prigionieri, furono attrezzate con criteri moderni le due stazioni 
di sanità di Massaua e di Mogadiscio. Si installarono laboratori di armate 
e di corpo d’armata; a tutti gli ospedali fu data la possibilità di compiere gli 
esami più urgenti di laboratorio. 

La profilassi antimalarica fu oggetto di particolare vigilanza; tranne 
in casi di assoluta necessità, si cercò sempre di evitare le soste e il soggiorno 
delle truppe in zone fortemente malariche, avvalendosi dei precedenti studi 
e delle conoscenze acquisite in Eritrea e in Somalia. 

La profilassi chininica individuale, mediante la somministrazione di 
60 ctgr. di chinino al giorno, fu rigorosamente eseguita. Fu dato notevole 
impulso ai lavori di piccola bonifica; fu eseguito sistematicamente il censi- 
mento dei malarici cronici e si provvide alla loro cura razionale. 


2 — Giornale di medicina militare 
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Sorsero convalescenziari per malarici, ove fu proseguita la cura e rido- 
nata completa efficienza fisica ad individui che, nel passato, erano da con- 
siderare come da rimpatriare. 

Il problema dell’acqua, che si presentava veramente assillante, fu ri- 
solto in maniera soddisfacente in collaborazione con l’attivissimo servizio 
idrico del genio. Tutti i mezzi furono messi in opera: dai grandi distilla- 
tori agli utilissimi potabilizzatori Hartmann che purificavano l’acqua dei 
fiumi e della falda freatica, dalla costruzione di pozzi, serbatoi, acquedotti 
in varie località, alla potabilizzazione per via chimica mediante lo steridrolo, 
alla rete dei trasporti e della distribuzione. I servizi di laboratorio control- 
lavano la purezza dell’acqua da bere. Un’intensa propaganda fu spiegata 
per mettere in evidenza i pericoli dell’uso di acque inquinate o comunque 
sospette. Nel complesso si può affermare che il quantitativo di acqua da 
bere indispensabile fu assicurato, anche in condizioni particolarmente dif 
ficili. E se, eccezionalmente, per particolari circostanze belliche, si potè ve- 
rificare qualche inconveniente di ordine contingente, ciò non infirma l'alto 
valore dell’opera perseguita, con tenacia e grande abilità tecnica in territori 
vastissimi e in condizioni particolarmente difficili. 

L'alimentazione fu sempre molto curata nei riguardi della sua inte 
grazione con alimenti freschi, della scelta e conservazione delle derrate e 
della buona confezione del rancio. 

Grande vigilanza, fu portata al razionale uso del vestiario e dell’equi- 
paggiamento, all’igiene degli accampamenti e dei baraccamenti. 

Fu stabilita la vigilanza sui centri abitati e sui mercati mediante agenti 
di polizia e squadre di vigili sanitari indigeni, anche per cogliere eventuali 
notizie su malattie o decessi sospetti di natura infettiva. 


Fu stabilita la vigilanza sul meretricio e furono disciplinate le case di 
tolleranza. 


Quando l’incalzare vittorioso delle nostre truppe determinò una grande 
affluenza nelle nostre linee di prigionieri, deperiti, ammalati, pieni di ecto- 
parassiti, che potevano costituire una grave minaccia dal punto di vista sa 
nitario, le misure difensive, già previste, furono rigidamente adottate; l’iso- 
lamento dci prigionieri nei campi e durante il transito funzionò bene, € 
in nessun caso, si ebbe a verificare diffusione di malattie contagiose. 

Le condizioni sanitarie delle truppe nel periodo di preparazione e 
durante l'ampio sviluppo delle operazioni belliche si mantennero del tutto 
soddisfacenti. La morbilità comune media, calcolata per quindicina, si man- 
tenne intorno al 2%, con un minimo, all’inizio, dell’1,7o % ed un mas 
simo, verso la fine, del 3 %. In Somalia fu un po’ più alta. I feriti ammon- 
tarono a circa 4000. La mortalità fu straordinariamente bassa. Secondo una 
statistica del sen. prof, Castellani, che si riferisce al periodo delle vere c 
proprie azioni belliche, dal 3 ottobre 1915 al 5 maggio 1936, si ebbero fra 
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le truppe metropolitane: morti sul campo o deceduti per ferite. ufficiali 119; 
truppa 980. Totale 1099. 

Morti per malattie e per cause accidentali: ufficiali 22; truppe 577. 
Totale 599. 

Togliendo i morti per cause accidentali (83) si ha la cifra di 516 dece- 
duti per malattie, vale a dire circa la metà di quelli morti per ferite. 

Interessanti sono alcuni dati riguardanti le malattie infettive cpide- 
miche: non vi fu nessun caso di colera, di peste, di tifo petecchiale, fra le 
truppe nazionali e indigene. E' da notare che il tifo petecchiale in Abissinia 
non è infrequente e che talora dà luogo a vampate epidemiche. 

Il vaiuolo, endemico in Abissinia, non diede luogo che ad un solo caso, 
ed in forma molto attenuata, fra le truppe metropolitane; fra le truppe di 
colore, 43 casi di forma mite; se si considera un periodo più lungo, dal- 
l'aprile 1935 al luglio 1936, i casi assommano a un’ottantina, sempre be- 
nigni (la mortalità è stata pressochè nulla). 

La febbre ricorrente, diffusissima tra le truppe abissine, diede luogo 
a pochi casi sporadici fra i militari nazionali (17 in sette mesi) mercè le 
sagge misure profilattiche dirette contro gli agenti vettori (pidocchi, zecche); 
fra le truppe di colore al nostro servizio si manifestarono 215 casi. 

Le infezioni tifoidi-paratifoidi, praticamente inesistenti sul fronte Sud 
e fra le truppe di colore, sul fronte Nord portarono a qualche episodio epi- 
demico nella primavera del 1936, fra le grandi unità dislocate nelle zone 
Adigrat - Makallè - Quoram - Dessiè. In sette mesi di guerra si ebbero 458 
casi, con mortalità elevata (Castellani): una statistica più ampia, relativa 
ai 12 mesi — agosto 1935 luglio 1936 — dà la cifra di 644 casi accertati 
(Martoglio). Numero questo veramente esiguo, messo in rapporto con la forza 
e con la percentuale di individui che non risentono gli effetti immunizzanti 
della vaccinazione. Il 2,1 °/sa di morbilità per tifo si è avuto non infrequen- 
temente nel passato fra le truppe in territorio nazionale, non sottoposte ai 
disagi e alle fatiche di una guerra di movimento; e va considerato quindi 
come un risultato veramente lusinghiero. 

Qualche focolaio di amebiasi si manifestò, particolarmente in Somalia; 
in 7 mesi fra le truppe metropolitane i casi accertati furono 453. Non è 
improbabile che taluni casi, per la mitezza dci sintomi, siano passati inos- 
servati; comunque il numero risulta sempre assai esiguo, tanto più se sì 
considera che tale malattia ha larghe zone di endemicità in A. O. 

L’infezione malarica, che è stata sempre la malattia dominante nelle 
spedizioni coloniali, si mantenne in limiti molto modesti; dal 1° ottobre 
1935 al 31-maggio 1936 furono denunciati, fra le truppe nazionali, 1173 
casi di forme primitive e 1210 casi di recidive; fra le truppe di colore, ri- 
spettivamente 356 e 1759 casi. Totale di forme primitive e recidive, su 
circa 450.000 uomini tra nazionali e indigeni, 4498 casi. Pur ammettendo 
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eventuali omissioni di denuncie o errori diagnostici, le cifre suddette pro- 
vano che le misure profilattiche ebbero una reale pratica efficacia. 

I colpi di calore furono saggiamente evitati nei limiti del possibile: 
non vi furono infatti che una trentina di casi con 7 decessi. 

La razionale alimentazione evitò qualsiasi forma di avitaminosi, men- 
tre sembra che fra le truppe abissine i casi di scorbuto furono numerosissimi. 

Tralasciamo di accennare alle altre malattie comuni a tutti i paesi. 
Un fatto degno di rilievo è che la morbilità e la mortalità per le malattie 
infettive e per tutte le malattie in genere fu superiore fra le truppe di colore 
anzichè fra le truppe nazionali, venendosi così a capovolgere l’asserita mag- 
giore vulnerabilità dei bianchi, ai tropici, nei confronti degli indigeni, 
che pur si trovano nel loro ambiente di vita e di azione. 

La buona ospedalizzazione e le sollecite cure permisero un largo recu- 
pero dei militari nazionali, che per una qualsiasi ragione passarono per gli 
stabilimenti sanitari. I militari di tutte le forze armate rimpatriati, per 
infermità, dall’ottobre 1935 a tutto il maggio 1936, ammontarono a 8828. 
Il numero crebbe dopo finita la guerra; dal giugno all’ottobre infatti furono 
rimpatriati altri 13727 militari. Secondo i dati forniti dal prof, Giardina, le 
cause più frequenti di rimpatrio furono: le nefriti acute e croniche, il depe- 
rimento organico, le ernie, le malattie dell’apparato respiratorio, le neurosi 
cardiache, le otiti, la malaria, le affezioni varie dell’apparato digerente. 

La suddetta statistica comprende un periodo molto ampio dal luglio 
1935 a tutto il dicembre 1936. 

Il controllo e la elaborazione precisa dei dati statistici non è ancora 
stata completata in tutti i dettagli, dato il lungo tempo che richiedono tali 
lavori (1); ma i risultati, già acquisiti, sono veramente eccellenti; essi han 
‘rovesciato tutte le fosche previsioni ed hanno coronato di un successo supe- 
riore alle più rosee speranze, l’opera attiva, intelligente, animatrice, e tal- 
volta anche eroica, del servizio sanitario. 


Conclusioni generali. 


L'organizzazione e il funzionamento del servizio sanitario nelle spe- 
dizioni coloniali, come in tutte le campagne di guerra più recenti, offre a 
considerare due aspetti, quello tecnico - scientifico e quello logistico, che 
debbono essere armonicamente legati nella loro concezione e nei loro sviluppi. 

I principi che debbono guidare l’azione dell'organismo centrale in ter- 
ritorio nazionale, al quale è devoluta la responsabilità della preparazione, 


(1) Nel fasc, IV del Giornale di Medicina Militare, aprile 1939, è apparso un accurato studio 
statistico per opera del ten. colonnello medico. A. Corsi « Dalla relazione medico - statistica sulle 
condizioni sanitarie delle forze Armate nelle colonie negli anni 1933-1936 ». 
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sono quelli fondamentali del servizio sanitario in campagna; anche gli 
obbiettivi che si vogliono raggiungere sono sostanzialmente uguali. 

E’ nelle modalità di applicazione e di sviluppo di questi principi che 
sussiste una differenza sostanziale; differenza che caratterizza il complesso 
del servizio sanitario nelle spedizioni coloniali. 

Si richiede anzitutto una preparazione culturale e scientifica, e una 
prontezza di concezione logistica che aderisca alle esigenze della vita e del 
servizio in colonia e che non lasci nulla affidato al caso. 

L'organizzazione, concepita e accuratamente studiata in Patria, si proietta 
nel territorio coloniale, sede della spedizione; quivi è distesa, come una mira- 
bile rete, con prontezza e con quella elasticità che le circostanze belliche 
impongono. Ma non dovrà mai verificarsi un netto distacco, qualunque sia 
la distanza che separi la Madre patria dalla colonia, tra il complesso delle 
provvidenze sanitarie istituite nel territorio nazionale e quelle del territo- 
rio coloniale. E’ da tener presente infatti che, come una saggia e vasta 
organizzazione attuata in Patria si riflette subito con i suoi benefici effetti 
sull'andamento delle operazioni in colonia, così le misure, le provvidenze, 
la razionale applicazione di buone norme sanitarie, informate ai più mo- 
derni concetti dell’igiene e della patologia tropicale, fanno sentire il loro 
risultato non soltanto nel corso della campagna ma oltre, fino al territorio 
nazionale. 


La restituzione in Patria del più gran numero di uomini, giunti sani 
e validi in colonia con i vari contingenti della spedizione, in buone condi- 
zioni di salute dopo un periodo variabile di tempo, in cui sono stati sotto- 
posti a fatiche, a disagi, a rischi di vario genere, rappresenta il maggior 
successo che il servizio sanitario in colonia possa ottenere e l'ideale cui do- 
vrà ispirare tutta la sua opera dall'inizio alla fine della campagna. 

Non si può schematizzare, neanche a scopo di semplificazione, se non 
ci si vuole distaccare dalle realtà, l’organizzazione e il funzionamento del 
servizio sanitario, secondo le moderne vedute, nelle spedizioni coloniali. 

Vi sono, è vero, degli aspetti comuni a tutte le spedizioni ma vi sono 
molti altri aspetti che costituiscono la caratteristica propria di ogni spedi- 
zione, che le nazioni colonizzatrici han compiuto attraverso gli anni. 

Si tratta sempre di inviare dei contingenti di uomini oltre il mare in 
terre tropicali e subtropicali, sotto climi diversi da quelli in cui sono abi- 
tuati a vivere, si tratta sempre di predisporre personale e mezzi sanitari 
perchè si possano affrontare le insidie del clima, del terreno e delle malattie 
proprie dei paesi caldi, oltre quelle cosmopolite; si tratta di organizzare i 
mezzi di ricovero, di cure, di sgombero per malati e feriti. Ma quanti diversi 
aspetti possono presentare queste semplici emunciazioni. Limitiamoci a te- 
ner conto dei fattori principali che possono distaccare una spedizione dal- 
l’altra, sempre nel campo del servizio sanitario: 
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- La massa degli uomini del corpo di spedizione e i criteri con cui 
è stata selezionata. L'efficienza fisica e i criteri di arruolamento delle truppe 
di colore che prendono parte eventualmente alla campagna. 

2° - La distanza della Madre patria dal territorio, sede della spedi- 
zione. 

3° - La natura del terreno e del clima in cui si svolgeranno le ope- 
razioni. 

4° - La presenza o l’assenza di basi di sbarco e imbarco, l'efficienza 0 
la primitività di esse; la possibilità o meno di risorse locali, l’esistenza o 
meno di un primo nucleo di organizzazione sanitaria. 

5° - La nosologia e l’epidemiologia locale, in rapporto specialmente coi 
traffici marinari e con le mutabili correnti migratorie nell'interno del ter- 
ritorio. 

6° - Le abitudini di vita, gli usi, i costumi della popolazione indigena, 
che possono incidere sulle condizioni sanitarie. 

7° - L'efficienza numerica e bellica del numero da combattere. 

E inoltre a ciò, bisogna tener conto delle modalità con cui è stato 
organizzato il servizio e della sua efficienza, e sopratutto dei valori spirituali 
che animano tutti, capi e gregari, nell’esplicazione del loro compito. 

Tutti questi punti sono stati trattati nel corso della nostra relazione e 
di ognuno di essi se ne è fatto rilevare il significato. 

Sono stati esposti i criteri che informano l’organizzazione del servizio 
nella Madre patria. Essi riguardano le provvidenze per il corpo di spedi 
zione e le misure da attuare in territorio nazionale, per accogliere gli infermi 
e i feriti rimpatriati. Tra le prime ricordiamo: 

la selezione degli uomini del corpo di spedizione; 

la predisposizione e l'attuazione di misure profilattiche nei loro ri- 
guardi, per metterli in condizioni di difesa contro le malattie infettive più 
gravi e frequenti, tenendo presenti quelli dominanti in un dato territorio 
coloniale; 


la mobilitazione di ufficiali del corpo sanitario, tenendo conto dell 
loro capacità tecnico-professionali e delle loro attitudini organizzative, in 
rapporto ai bisogni del servizio; 


la messa a punto delle unità sanitarie, la provvista di tutto il ma 
teriale sanitario e di medicinali, ritenuto necessario per le esigenze, non 
solo delle truppe, ma anche della popolazione indigena. 

Tra le seconde: 

l'allestimento di un numero adeguato di posti letto, possibilmente 
tutti riuniti in una zona che rappresenta la base di imbarco e sbarco delle 
truppe; 

l'accoglimento, nel porto di approdo, dei militari rimpatriati per 
malattie o ferite; loro smistamento e trasporto nei luoghi di cura, tenendo 
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conto delle necessità profilattiche, intese a risparmiare eventuali pericoli 
di contagi e di diffusione di morbi infettivi in territorio metropolitano; 
l'espletamento di provvedimenti medico - legali nei loro riguardi. 

In colonia il direttore del servizio sanitario dovrà avere la pronta vi- 
sione delle necessità più urgenti, e a queste uniformare subito la prima 
opera di organizzazione e di funzionamento del servizio, in modo da tu- 
telare la salute delle truppe sin dall'inizio. 

I capisaldi su cui si basa essenzialmente il servizio sono: 

- L’apprestamento di una rete di stabilimenti sanitari, di vario or- 
dine, serviti da adeguato personale e di mezzi sufficienti, che, dal punto 
di sbarco delle truppe si estenderà via via verso l’interno; in modo da poter 
offrir sempre possibilità di ricovero e di cura alle truppe, qualunque sia la 
zona in cui queste vengano dislocate. L’istallazione di magazzini di ma- 
teriale sanitario vario e di medicinali in modo da poter funzionare ottima- 
mente per lo smistamento e la loro distribuzione. 

L'organizzazione del servizio degli sgomberi con modalità adeguate 
alle possibilità logistiche, alle circostanze belliche e alla natura del terreno; 
questo servizio di grande importanza in tutte le guerre moderne, incontra 
e notevoli difficoltà nella campagna coloniale. 


- L'attuazione di misure igicnico-profilattiche che, informate a cri- 
teri fe e pratici, debbono perfettamente rispondere a tutte le parti- 
colari esigenze della campagna. Il servizio deve essere organizzato ed espli- 
cato in modo che le truppe siano sempre, nei limiti del possibile, protette 
contro le avversità del clima e del terreno, difese contro le malattie infettive, 
assistite, consigliate per tutto il periodo di loro permanenza in territorio 
coloniale. Scolta vigilante accompagnerà i militari dal loro sbarco in avanti, 
per le varie vicende dell'impresa, e li ricondurrà poi sulle navi di ritorno 
verso la Patria. Ma, ancora, l’opera igienico-profilattica si deve estendere 
alle popolazioni indigene civili e militari e agli eventuali prigionieri, sempre 
pronta, benefica, umana, sicchè il suo valore sia inteso ed apprezzato da tutti. 
Vasto campo di attività, primo inizio del lavoro di civile colonizzazione, men- 
tre ancora si sviluppano le vicende belliche. Le unità e tutti i mezzi moderni 
per il servizio igienico-profilattico, di cui la spedizione è dotata, debbono 
essere sfruttate con accortezza, in modo che diano il massimo rendimento 
sotto la guida di personale specializzato. Si dovranno stabilire delle valide 
barriere difensive contro eventuali malattie epidemiche, importate dall’in- 
terno o lalla via del mare. 

Il problema idrico va ricordato sopratutto per le sue reali difficoltà: 
esso potrebbe divenire, in determinate circostanze, preoccupante. Alla sua 
risoluzione son chiamati gli organi del servizio sanitario e del servizio idrico 
del genio in stretta collaborazione. Rappresenta un punto fondamentale 
che ha notevole ripercussione su tutta l’opera di prevenzione, di profilassi 
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generale e specifica di talune malattie infettive, e pertanto sul benessere 
delle truppe. 

Un altro punto di particolar importanza va ricordato: quello della 
lotta contro la malaria, la malattia più diffusa dei paesi caldi, quelia che, 
più di tutte le altre, può incidere sulla salute e sull'efficienza fisica delle 
truppe. Non può essere affatto ammesso oggi il pernicioso fatalismo di ta- 
luni sulla vanità delle misure di profilassi antimalarica durante le campagne 
di guerra; anzi, è assolutamente indispensabile che queste siano messe in 
cpera con fede, con disciplina, con rigore, in modo da ridurre al minimo 
il pericolo. E ciò si può e si deve ottenere. 

L'importanza di una valida organizzazione e di un efficace funziona. 
mento del servizio sanitario nelle spedizioni coloniali ormai è riconosciuta 
da tutti. Senza tema di esagerare si può ben dire che rappresenta uno dei 
fattori principali del successo. Non è possibile concepire, al giorno d'oggi, 
una vasta impresa coloniale senza tutte le garanzie di ordine igienico-sani- 
tario. L'esperienza del passato ha insegnato come, in difetto di organizza 
zione, di personale, di mezzi, nel campo della previdenza e dell’assistenza 
sanitaria, molte imprese coloniali sono fallite e sono state compiute con 
enorme dispendio di vite umane. L’opera, razionalmente condotta in questo 
settore con larghezza di vedute e con mezzi tecnici moderni, non riuscirà 
mai vana; anzi va considerata come la prima base sulla quale fondare lì 
futura colonizzazione. 

Nel quadro che abbiamo tracciato con la nostra relazione abbiamo cre- 
duto di dover far cenno della nostra esperienza nella recente campagna 
etiopica, che ha fornito all'osservazione di tutti gli spettatori spassionati un 
esempio veramente brillante di sapiente e moderna organizzazione dei servizi 
sanitari per una grande spedizione e della loro efficienza. 

Il contributo che il corpo sanitario porta alla buona riuscita di un'im- 
presa coloniale è fruttto di una lunga preparazione, d’intenso lavoro, di 
sacrifici spesso oscuri, e talvolta anche di veri eroismi che illuminano di 
una luce ideale la vittoria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. 


Atvaro: Relazione sui malati e feriti provenienti dai presidi di Africa curati nell'Ospe 
dale Militare di Napoli. — Giornale med, del R. Esercito, dicembre 1806. 

Brrui: Igiene coloniale, nel « Trattato italiano d’igiene sotto la direzione di Casa 
grandi » (13), 1928. 

Brice et Borrer: Le corps de santé militaire en France. — Paris, 1907. 

Brossirr: L'ile de la Réunion et les malades du corps expéditionnaire de Madagascar. — 
Arc. de méd, navale, T. 66. 

Bruxner: The morbidy and mortality in the spanish Army stationed in Cuba during 
the calendar year 1897. 

Casarini: La medicina militare nella leggenda e nella storia. — Roma, 1929. 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO ECC. 108I 


CasreLLani: Lo stato sanitario delle truppe italiane nel conflitto ettopico. — Giornale 
Medicina Militare, fasc. VII, 1937. 

CasreLLani: Hygienic measures and hospital organisation of the Italian expeditionary 
forces during the Ethiopian War 1935-36. — Journ. Roy. Soc. of Arts, vol. 86, 1938. 


CasteLLanI: Climate and acclimatization. Some notes and observations. — London, John 
Bale sons & Curnow, 1938. 

Chasseriaun: Au Tonkin, Souvenirs médicaux d'une campagne de guerre. — Bordeaux, 
1885. 


CONFALONE: L'igiene e la profilassi nell'organizzazione sanitaria in A. O. durante i do- 
dici mesi luglio 1935- giugno 1936, — Gli Incurabili, n. 4, 1936. 


DaLL’Ora: Intendenza A. O. — Roma, Istituto Nazionale Fascista di Cultura, 1937. 

De Bernarpinis: Nell'Africa orientale. — Giornale Medicina Militare, fasc. X, 1935. 

De Bernarpinis: Civiltà e barbarie. — Giornale Medicina Militare, fasc. X, 1936. 

FrancHi: Uomini in bianco nel volume « Italiani di Mussolini». — Ist, col. fasc. Casa 
Ed. Cappelli, 1937. 

Giarpina: Uno sguardo alla guerra d'Africa. — Giornale Medicina Militare, fasc. 2, 1938. 

Herz: Der Sanitàtsdienst bei der englische Armee im Kriege gegen die Buren. — 
Wien, 1902. 

Home: Medical history of the war in the Gold coast protectorate in 1873. 

ILvenTO: / servizi igienici e medici nelle colonie italiane în A. O. — Giornale Medicina 


Militare, fasc. IV, 1936. 

Knaag: Die Krankhetten im Kriege. — Leipzig, 1900. 

Laveran: Traité des maladies et épidémies des armées. — Paris, 1875. 

Laswner: Le services médical dans les expéditions coloniales in Grall et Clarac: « Traité 
de pathologie exotique », vol. VIII, 1922. 

Lemure: Madagascar, L'expédition au point de vue médicale et hygienique. — Paris, 
1896. 

Lumer: Les causes de mortalité pendant l'expédition de Madagascar, — Arch. d’hygiène 
publique, T. XXXV. 

MartocLio; Servizio sanitario militare in Africa orientale. — Ati dell’Accademia me- 
dica lombarda, fasc. III-IV, 1936. 

Menvnonna e De Lorenzo: Osservazioni intorno all'arruolamento dei Somali. — Giornale 
Medicina Militare, fasc. V, 1937. 

Mennonna: Somalia sanitaria. — Rinnov. med., 1937. 

Menvnonna: Del servizio d’igiene e profilassi nel corpo indigeni della Somalia. — Rinnov. 
med., 1937. 

Mense: Handbuch der Tropenkrank, I e III Ediz. - 

Mosci: Relazione sull'organizzazione e il funzionamento del servizio sanitario durante 
la campagna d'Africa 1895-96. — Rivista Militare Italiana, 1896. 

Ministero pELLA Guerra - Comanpo Corro pi S. M.: Campagna di Libia 1911-12. 
Vol. V; Appendice. — Roma. 

Marraiorus: Sanitàtsbericht tiber die Tatigkeit der Expeditionem der deutschen Vereine 
vom roten Kreuz in Burenkrieg 1899- 900. — Deut. Militarztreitsch., 1900. 

NiebNER: Kriegsepidemien in neunzenjahrhundert. — Berlin, 1903. 

Parazzi: I servizi stomatologici durante le operazioni militari in A. O. - Settore Nord. — 
Giornale Medicina Militare, fasc. 1°, 1937. 

Panara: Sull'operosità del corpo sanitario militare nella campagna d'Africa del 1896. — 
Giorn. med. del R. Esercito, 1897. 

Peruzzi: Malattie tropicali. — La Spezia, 1938. 

PLupeManN: Der Krieg um Kuba 1898. — Berlin, 1899. 

Torn: Jahresbericht, 1881-1882-1887. 


1082 ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO ECC. 


Torn: Sanitàtsdienst der Hollinder in Kriege gegen Atchin. — Deut. Militar. Zeitschr., 
B. JV. 

Torni: Der Gesundheidienst nei der englischen Expedition nach Abessynien. — Militàr 
Wochenblatt, Beih., luglio 1868. 

Ruce - Muntens - zur Vert: Malattie ed igiene dei paesi tropicali. Traduz. ital. — 
Torino, 1933. 

SepiLLor: Campagne de Costantine. 

The American army medical department in the Spanish- American war. — Lancet, 1898. 

The Ashianti expedition 1895 - 96. — Army med. depart, report for the yearl, 1895. 


— MW 


LAVORI ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE VITTORIO EMANUELE III - ADDIS ABEBA 
Reparto Oftalmico 


Direttore: tenente colonnello medico Giuseppe Di STEFANO, 


L'IMPORTANZA DEI TRAUMI CONTUSIVI 
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NEL DETERMINISMO DI ALCUNI VIZI DI REFRAZIONE 
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Nella pratica infortunistica capita non raramente di osservare in se- 
guito a traumi contusivi che abbiano colpito direttamente o indirettamente 
il globo, una diminuzione più o meno accentuata della visione senza che 
l'esame obbiettivo diretto od oftalmoscopico rivelino la benchè minima alte- 
razione a carico dei mezzi trasparenti e delle membrane profonde oculari. 

Di contro la schiascopia mostra in questi stessi occhi dei difetti di 
refrazione non identificabili nel secondo occhio. 

Si tratta, ordinariamente, di miopia lieve o di astigmatismo miopico, 
più raramente d’ipermetropia. 

Più spesso però le turbe della refrazione si associano ad alterazioni 
collaterali che riflettono in prevalenza il segmento anteriore del globo, meno 
frequentemente quello posteriore e che sono identificabili ora in lesioni cor- 
neali, ora in alterazioni di forma e di posizione delliride e del cristallino, 
ora in variazioni del tono oculare caratterizzate da ipotonia o da ipertonia. 

L'esistenza di questi difetti di refrazione, da me rilevata saltuariamente 
in vari traumatismi del globo con l’associazione di lesioni a carico dei due 
segmenti, aveva già fermato altra volta la mia attenzione, tanto da farne 
oggetto di un breve capitolo nel lavoro sui «traumi contusivi e lesioni del 
globo nella pratica infortunistica » comunicato al Congresso oftalmologico 
di Roma del 1934. 

Nello stesso anno sul « Bollettino d’Oculistica » appariva il magi- 
strale lavoro di Sgrosso sulla Miopia traumatica e la sindrome traumatica 
del segmento anteriore di Frenkel dove la questione patogenetica del vizio 
di refrazione è stata trattata con grande acume critico e con l’apporto di 
un ricco contributo personale che risolve molti lati oscuri del problema. Da 
allora io sono rimasto particolarmente legato a questo tema di traumato- 
logia ed ho cercato volta a volta di spiegare il meccanismo di produzione 
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dei vizi refrattivi conseguiti ai traumi contusivi, rilevando come la loro 
esistenza sia assai più frequente di quanto non è lecito sospettare, sol che 
questa ricerca sia condotta con metodo rigoroso e con perseveranza. 

La riprova è data dalla raccolta ch'io presento in questa nota e che 
rappresenta il frutto di un anno di osservazione nel reparto oftalmico del- 
l'Ospedale militare V. E. III da me diretto. 

A nessuno, pertanto, sfuggirà l’importanza del rilievo, soprattutto ai 
fini infortunistici e medico-legali, giacchè esso impone ai medici degli Isti- 
tuti di Assicurazione una valutazione adeguata delle turbe refrattive  post- 
traumatiche, anche quando non si accompagnino a lesioni apprezzabili del 
globo. 

L’opera del medico infortunista ha, proprio in questo campo, una 
speciale importanza, non solo perchè l’occhio è un organo piccolo, mobile, 
ron del tutto accessibile all’osservazione diretta, ma anche perchè, come 
dice Ricchi, un esame affrettato, una improprietà di linguaggio nella de- 
scrizione della lesione o una dimenticanza, altrove trascurabile, possono aver 
qui altissimo valore. 


MECCANISMO LESIVO DEI TRAUMI. 


Come agisce il trauma nel determinismo dei vizi di refrazione ? 

E’ necessario premettere che quando noi parliamo di contusione del 
bulbo intendiamo riferirci all’azione di quei traumi diretti od indiretti che 
non apportano soluzioni di continuo nel guscio sclero-corneale. 

Tuttavia questo termine, inteso a significare la reazione immediata dei 
tessuti all’azione traumatica, appare oggi poco adatto per l’organo visivo, 
giacchè mezzi moderni d'indagine ci consentono d’individuare sin dal primo 
momento lesioni imponderabili dei mezzi trasparenti e delle membrane 
profonde. 

Gli effetti disgreganti di una contusione non sono però sempre co- 
stanti, ma variano in ragione diretta della intensità, della durata, della dire- 
zione e della forza viva che si esplica sull’occhio. 

Il meccanismo d’azione dei traumi operanti sui tessuti viventi trova 
riferimento nei tre noti principi della fisica: 1° - principio di Pascal; 
2° - principio della pressione idrodinamica; 3° - principio della trasmissione 
vibratoria del movimento. 

Ma nei riguardi dell’occhio questi principi non possono avere una rigo- 
rosa applicazione, per la sua particolare struttura esterna ed interna ed 
ancora per la posizione ed i rapporti ch’esso contrae con lo scheletro orbi- 
tario che gli forma, per circa due terzi della superficie, il rivestimento e la 
difesa principale. 

Non è qui il caso di elencare e dimostrare quali e quanti poteri di 
difesa può opporre l’occhio a tutti gli agenti traumatici in genere. Diciamo 
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solo che quando un agente contundente colpisce il bulbo, si determina 
una compressione nel punto di contatto sul guscio sclerale. 

La pressione, per la costituzione liquida del contenuto oculare, si 
propaga subito in tutte le direzioni. Per tale aumento di pressione si pro- 
duce tosto una distensione della capsula bulbare, l'occhio diviene più sfe- 
rico ed inoltre lo spostamento dell'umore acqueo e del corpo vitreo pro- 
dotto dalla compressione nel punto su cui ha agito la forza viva deve col- 
pire punti più lontani e contribuire alla loro distensione. 

Così avviene che per questa trasmissione d’impulso i tessuti oculari 
possono subire delle lesioni nella zona del contraccolpo che sono, di norma, 
assai più rilevanti di quelle riscontrate nella zona della compressione diretta. 

Ma la sola propagazione della forza diretta non basta a spiegare tutti 
i danni derivati ai tessuti oculari: occorre ancora considerare che in tutti i 
casi di contusione l’occhio subisce degli spostamenti che variano a seconda 
della direzione dell’urto. 

Nei casi in cui la spinta ha direzione saggittale, il globo verrà com- 
presso all'indietro contro il cuscinetto adiposo orbitario. I danni riportati 
dal globo saranno, in questo caso, meno sensibili di quelli derivanti da 
spinte oblique che schiacciano il bulbo contro le pareti ossee della piramide 
orbitaria. Per queste ragioni il quadro dei sintomi clinici secondari a con- 
tusione del bulbo è quanto mai vario e può interessare tante il segmento 
anteriore che quello posteriore del globo. 

Nella mia trattazione citata sui traumi contusivi del globo ho studiato 
in modo abbastanza compendioso le varie lesioni interessanti le diverse mem- 
brane: perciò non mi ripeto. Il richiamo a queste leggi fondamentali della 
traumatologia è piuttosto giustificato dalla necessità di spiegare il mecca- 
nismo patogenetico dei vizi di refrazione che non raramente conseguono 
ai violenti scuotimenti del globo. 

Frenkel, in una sua comunicazione sul valore medico-legale della sin- 
drome traumatica del segmento anteriore, ha inquadrate in unico gruppo 
tutte le varie lesioni che riguardano il foglietto irideo e l'apparato zonulo 
lenticolare con le alterazioni della refrazione. 

E’ perciò merito incontestabile del clinico francese l'aver saputo dare 
unità nosologica a tutto il gruppo di lesioni post-traumatiche dell'occhio che 
prima venivano descritte ed enumerate sconnessamente. 

L’A. in parola, nell’illustrazione di questa sintomatologia, mette in 
rilievo come le lesioni zonulo-lenticolari siano altrettanto frequenti e giu- 
dica che le piccole sublussazioni, caratterizzate da ineguaglianza di profon- 
dità della camera anteriore, ectopia pupillare, dentellatura del bordo pupil- 
lare, spesseggino più delle grandi sublussazioni dove prevale l’iridodenesis 
e la visibilità del margine della lente. 

Altro sintomo da lui messo in valore come indice di sublussazione della 
lente è la formazione di una plica semilunare dell’iride in corrispondenza 
del suo grande circolo arterioso ed indipendente da esso. 
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ETIOLOGIA DELLA MIOPIA TRAUMATICA, 


Tra gli AA. che per primi si sono interessati alle turbe miopiche post- 
traumatiche alcuni (Gemusseus, Gromar, Fromaget, Schiess) legano la com- 
parsa del vizio di refrazione alla distruzione della zonula con spostamento 
più o meno apprezzabile del cristallino: altri (Lows), al versamento emor- 
ragico dei mezzi diottrici, allo spostamento della lente ed all’allungamento 
dell'occhio provocato dall'azione dei muscoli esterni. 

Bauchart fa dell’eccletismo nella patogenesi della miopia traumatica 
transitoria affermando che nelle forme associate ad alterazioni del segmento 
posteriore del globo (rottura della coroide) il fenomeno si verifichi per 
l'allungamento transitorio dell’asse sclerale secondario alla distensione del 
guscio, mentre in quelle dove mancano questi elementi la causa sarebbe da 
ricercarsi in una lacerazione della zonula con eventuali spostamenti della 
lente o in uno spasmo del muscolo ciliare. 

L'indagine più precisa e più completa è stata però portata dal Frenkel 
il quale, nella disamina accurata dei suoi casi e di quelli riportati dalla let- 
teratura (oltre 40) riconosce quattro elementi patogenetici e quindi quattro 
varietà di miopia traumatica così ripartiti in ordine d'importanza e di 
gravità: 

- Miopia per spasmo accomodativo. 

Miopia per rilasciamento della zonula. 

3° - Miopia per sublussazione della lente. 

4° - Miopia per allungamento dell’asse antero-posteriore del globo. 


(S) 
' 


Miopra per I e II TIPO. 


Le due prime varietà sono quelle che rivestono il maggior interesse 
infortunistico e medico-legale in quanto il disturbo refrattivo compare senza 
sintomi collaterali, rivestendo il carattere di miopia pura post-traumatica. 

Queste due varietà sono contrassegnate dalla transitorietà del disturbo la 
cui durata si conta sempre a settimane. Una differenziazione fra queste 
due forme, in assenza di sintomi macroscopicamente apprezzabili, non è 
facile e noi utilizziamo per la diagnosi differenziale la coesistenza di una 
paresi o paralisi accomodativa che parli sempre in favore del rilasciamento 
della zonula, per l'inevitabile alterazione apportata nel dinamismo della 
refrazione. 

Ma questo elemento, osserva Sgrosso, non è perfettamente valutabile 
quando ci si trova di fronte a soggetti giovani, giacchè spesso esistono spasmi 
del muscolo ciliare che non cedono all’atropina. 

Comunque, nella genesi, le due forme si equivalgono riallacciandosi 
entrambe all’azione accomodativa della lente. 
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MioPIA PER SUBLUSSAZIONE DELLA LENTE (IIl tipo). 


Quella del III tipo, invece, è contrassegnata da due segni patogno- 
monici: l’iridodonesis ed il ballottamento della lente. 

In un gruppo di casi il cristallino non appare spostato, pur esistendo 
l’iridodonesis e le modificazioni pupillari. 

La miopia che vi si accompagna è quasi sempre associata ad un grado 
leggero di astigmatismo ad assi obliqui che non può giustificarsi senza am- 
mettere l’esistenza di un rilasciamento della zonula, con parziale lacerazione, 
così da permettere una certa rotazione del cristallino attorno ad uno dei 
suoi diametri equatoriali. 

E' proprio in questi casi che Sgrosso giustifica la miopia con un cam- 
biamento di posizione della lente e per un residuale stato dinamico della 
stessa, cosicchè queste forme non possono trovarsi presenti se non nei sog- 
getti giovani, con meccanimo accomodativo in buona efficienza. 

In un altro gruppo di casi la miopia si avvera per una trasposizione 
frontale della lente associata a modificazioni della forma e del meccanismo 
pupillare. 

Per Sgrosso riesce poco intelligibile il meccanismo di traslazione in 
avanti della lente giacchè, se da un canto le oscillazioni della lente e dell’iride 
sono meno appariscenti per la compressione esercitata dalla lente stessa 
contro il bordo pupillare, dall'altro mal si spiegherebbe con una vasta lace- 
razione della zonula, in quanto tale lacerazione deve apportare un decen- 
tramento della lente che viene attratta dal lato opposto alla rottura. 

Dal punto di vista anatomico gli spostamenti della lente possono veri- 
ficarsi secondo tre modalità che Frenkel così enumera: 


« 1° - Sublussazione con rotazione intorno al suo diametro equatoriale. 
Questa rotazione corrisponde al tipo classico in quanto la rotazione attorno 
all’asse dà luogo all'aumento della camera anteriore in un segmento ed a 
riduzione nell’altro con iridodonesis ed altri sintomi che servono a suffragare 
la diagnosi. 


« 2° - Sublussazione con spostamento del cristallino indietro, Questi 
casi sono facili a riconoscersi a causa dell’iridodonesis specie quando lo 
spostamento è assai pronunziato. 


«3° - Sublussazione con spostamento del cristallino in piano frontale. 
Questa varietà è per lo più sconosciuta. Ad essa si riporta la maggior parte 
dei segni enumerati a proposito delle forme frustre ed in particolare i segni 
pupillari (corectopia, disturbi dei riflessi, modifiche della forma) e Ja disten- 
sione del tessuto irideo. 


«A questa forma si riferiscono i casi d’ipermetropia unilaterale che 
devono essere considerati come ipermetropie traumatiche. 
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«In effetti il cristallino spostato in piano frontale offre per la por- 
zione che corrisponde alla linea visiva uno spessore più debole con una 
refrazione minore. 


« Questa varietà consente di osservare qualche volta direttamente il 
bordo equatoriale del cristallino e di confermare così una diagnosi incerta ». 

Secondo questa concezione lo spostamento all'indietro della lente do- 
vrebbe determinare in alcuni casi un aumento della refrazione totale del- 
l’occhio e quindi una miopia traumatica. Sgrosso nega però questa possibi- 
lità in base alle considerazioni del Fromaget secondo cui, se per lo sposta- 
mento in avanti della lente di 1-2-3 mm. tenendo presente il fuoco dell’oc- 
chio a 22,8 mm. si ha una miopia di 4-4,6-5,50 D. ne viene di conseguenza 
una riduzione della refrazione dello stesso ordine di grandezza per uno 
spostamento indietro della lente di 1-2-3 mm. dal suo posto naturale. 

Sempre, secondo Sgrosso, una miopia per spostamento indietro della 
lente potrebbe aversi solo in quei casi in cui la lente conservi ancora la sua 
normale elasticità e quindi sia possibile un aumento della curvatura. 

In via ordinaria è difficile che possano svilupparsi delle miopie trau- 
matiche con le modalità di una sublussazione indietro della lente in sog- 
getti nei quali la lente ha perduto la sua elasticità. 

Per la stessa ragione è da escludere che una lussazione con sposta 
mento nel piano frontale della lente possa determinare uno stato iperme- 
tropico salvo che per il caso specifico ammesso dallo stesso Frenkel dove nel 
cristallino, oltre lo spostamento in avanti, si sia determinato ancora un 
notevole decentramento del suo asse in modo che in corrispondenza alla 
linea visiva non si trovi più la parte centrale, ma la sua porzione periferica 
meno refrangente. 


MioPIA PER ALLUNGAMENTO DELL'ASSE ANTERO-POSTERIORE (IV TIPO). 


Questa forma particolare è la più difficile a spiegarsi e l’esigua casistica 
si riattacca quasi tutta allo sviluppo di flogosi lente delle membrane profonde 
che, alterando la resistenza della sclera al polo posteriore provocano, per 
effetto della pressione endobulbare, l’allungamento dell’asse antero-posteriore. 

Sulzer ammette ancora la possibilità di complicanze collaterali del fondo 
dovute a lacerazioni per lo più considerevoli della coroide, così come fu già 
accennato da Laws. 

A questa categoria sono da ascrivere le osservazioni XXXI della mia 
raccolta (l. c.) relativa ad un globo colpito da violento trauma in cui, oltre 
ad una doppia rottura della coroide, si ebbe miopia di 4 D.; e quella ancora 
più dimostrativa della Oss. XV della presente raccolta, nella quale è stato 
riscontrato insieme ad una grave lesione corio-retinica con rottura della co- 
roide ancora una miopia di 15 D. 


L'IMPORTANZA DEI TRAUMI CONTUSIVI E DELLE LESIONI CORNFALI ECC. 1089 


Una certa analogia con questi miei casi si può trovare nelle osservazioni 
di Knies relative a soggetti emmetropi i quali, in seguito a trauma, videro 
abbassare lentamente la visione nell’occhio colpito, mentre l'esame clinico 
constatava una miopia elevata con lesioni varie (stafiloma anulare, disturbi 
del vitreo, scollamento della retina). Normale il secondo occhio. 

Degno di menzione è ancora il secondo caso di Sulzer riguardante un 
giovinetto ferito all’O. D. da una forbice che dopo alcuni mesi dalla lesione 
cominciò a notare abbassamento della visione in distanza, Alla schiascopia : 
miopia di 3 D. 

I due casi di Kugel si possono far rientrare in questo stesso gruppo 
perchè il meccanismo di produzione della miopia è identico, sebbene il 
trauma abbia operato in modo affatto indiretto. 

Nell’un caso e nell’altro, infatti, la flogosi delle membrane profonde 
dell'occhio sopraggiunse per metastasi di un processo settico delle meningi 
e di una esostosi del contorno orbitario. 


MIOPIA D'ORIGINE CORNEALE. 


Oltre ai quattro tipi di Frenkel è ancora da ricordare la miopia (quasi 
sempre astigmatica) in dipendenza di lesioni corneali. In tutta la somma di 
elementi raccolta dal Frenkel sull’etiologia della miopia traumatica, manca 
quanto si riferisce al ruolo esercitato dalle lesioni corneali che pur hanno 
un grande valore nella pratica medico-legale. 

Eguale silenzio si trova ancora nella bella e pur completa trattazione 
dello Sgrosso. Ritengo pertanto, di fare opera non inutile mettendo in giusto 
valore quanto compete alle lesioni corneali nel determinismo dei vizi di 
refrazione. 

E’ noto che ogni alterazione traumatica della cornea è seguita dalla pro- 
duzione di cicatrice che apporta alterazioni più o meno gravi della visione, a 
seconda della densità, della ubicazione e del quadrante della cornea occupato. 

In genere questi postumi cicatriziali di lesione arrecano maggior danno 
se sono centrali o paracentrali, minore se periferici; deformano maggior- 
mente l’acutezza visiva se la loro superficie è sfaccettata od ectasica che non 
quando è pianeggiante o lievemente retratta. 

Il disturbo più frequente e più grave apportato alla refrazione oculare 
è la produzione di astigmatismo irregolare, in quanto non si presta ad alcuna 
correzione. 

Ma tali opacità corneali possono ancora provocare della miopia vera, 
senza il concorso di altri fattori. Questa miopia, sempre di grado leggero, 
è legata esclusivamente ad un aumento di curvatura della cornea ed è devo- 
luta a proliferazione o a sfiancamento del tessuto cicatriziale. 

Quando la distensione della cicatrice riesce a determinare una diminu- 
zione del raggio di curvatura della cornea, in genere, si verifica il fenomeno 


3 — Giornale di medicina militave. 
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opposto: cioè la produzione di una ipormetropia o di un astigmatismo iper- 
metropico. 

Nel mio lavoro già citato sui traumi contusivi io avevo messo in valore 
l’importanza delle lesioni corneali nell’esplicazione di un caso di miopia trau- 
matica ove non erano rintracciabili altri elementi oltre quelli dati dalla 
cornea. 

Nella seguente raccolta i cinque casi (I, II, VII, IX, XVI) sono quanto 
mai dimostrativi e dànno l’esatta misura del ruolo esercitato dalle lesioni 
corneali nella produzione dei vizi di refrazione. 


DURATA DELLA MIOPIA TRAUMATICA. 


Ho già ricordato come la miopia traumatica legata a spasmo accomo- 
dativo o a distensione della zonula sia contradistinta dalla variabilità nel 
grado della refrazione e dalla transitorietà del disturbo. 

E’ assai dimostrativo al riguardo il caso da me riferito nella relazione 
al Congresso oftalmologico del 1934 ed ancor più evidenti i casi relativi 
alle osservazioni V, VIII, XVII della presente raccolta. 

La durata media oscilla fra pochi giorni a qualche settimana. Sono 
del tutto eccezionali i casi di Schiess e Gemusseus, Grolmar e Bourgeois 
dove la miopia fu presente sino a nove mesi. 

Sgrosso mette in rilievo come tutti i casi di miopia transitoria non 
accompagnati da alterazioni macroscopicamente apprezzabili dell'apparato 
zonulo- “gna si riferiscano costantemente a giovani soggetti. Ciò costi- 
tuisce la prova migliore per suffragare l'ipotesi dell’alterato meccanismo 
accomodativo nella genesi della miopia traumatica. 

Quanto più breve è la durata del disturbo refrattivo, tanto meno gravi 
saranno le turbe intervenute a carico della zonula e del muscolo ciliare. 

Non così, invece, è per le forme legate a sublussazione della lente 
dove il disturbo refrattivo si accompagna ad irridodonesis. Qui la durata 
acquista, d’ordinario, carattere permanente, 

In questi casi è logico pensare ad una vasta lacerazione dell'apparato 
zonulo-lenticolare non facilmente riparabile e che avrà apportato un du- 
raturo spostamento della lente e quindi un permanente stato miopico. 


CASISTICA. 


Osservazione I. — C. N. Nicolia Carlo, a, 29. 

Il 29 marzo 1938, mentre spaccava della legna, venne colpito all’O.D. da una 
scheggia. Entra al reparto oftalmico del V. E. il 2 giugno accusando dolore, lacrima- 
zione ed abbassamento della visione, 

Esame obbiettivo: 0.D. bulbo fortemente iniettato, Ulcera corneale paralimbare ad 
h. III con intorbidamento diffuso del segmento interno della cornea. Corectopia pupil- 
lare con decentramento verso l'interno, Camera anteriore irregolare, più ridotta in alto 


L'IMPORTANZA DEI TRAUMI CONTUSIVI E DELLE LESIONI CORNEALI ECC. I0QI 


e più profonda in basso. Il cristallino sublassato appare reclinato in avanti col bordo 
superiore. Manifesta iridodonesis. Fondo esplorabile, senza apprezzabili alterazioni dei 
mezzi trasparenti e delle mebrane profonde. 

Alla schiascopia: Ipermetrope 1,50 D. Visus =5/10=8/10 con + 1,50. O. S.: Emme- 
trope. Visus = 10/10. 

11 giugno. O.D. Riparazione completa della perdita di sostanza corneale con ri- 
schiaramento totale del segmento interno. Residua sottile leucoma eccentrico al campo 
pupillare (h. III). Pupilla centrata in midriasi media con rigidità riflessa. Presenza di 
microreazioni fotomotrici, Camera anteriore meno deformata. 

Alla schiascopia: miopia —1,50 D. Visus = 2/10 = 6fto con + 2 sf. 

21 giugno, Condizioni invariate. 

7 luglio. Id. 

Rientra al corpo in attesa di provvedimenti, 

zo febbraio 1939. Si ripresenta al reparto accusando ulteriore abbassamento della 
visione all’ O. D. 

Obbiettivamente si riscontra presenza di pseudopterigio in corrispondenza del leu- 
coma corneale (h. III). 

Il cristallino appare ancora sublussato ed a luce laterale è possibile scorgere intor- 
bidamento lieve sottocapsulare del cristallino più accentuato nel quadrante superiore. 
Nessuna soluzione di continuo nella capsula anteriore. Midriasi lieve con torpore del 
riflesso pupillare alla luce. 

Alla schiascopia: miopia di 2 D. Visus = 1/10 = circa 5/ro con —2 sf. 

Rilievi clinici. — Per effetto del trauma si è determinato nell’O, D. 
una ulcerazione corneale marginale con sublussazione della lente, defor- 
mazione della camera anteriore, iridoplegia e coroectopia pupillare. Iper- 
metropia di 1,50 D. 

A dieci giorni dal trauma, con la riparazione della perdita di sostanza, 
è avvenuto ancora un movimento di rotazione della lente con modificazione 
della camera anteriore, ritorno della pupilla in posizione centrale ed inver- 
sione della refrazione con produzione di miopia. 

Nell’esame recente di fine febbraio gli elementi nuovi repertati sono 
la presenza di pseudo-pterigio in sede di leucoma e quella di una incipiente 
cataratta sottocapsulare da contusione, senza rottura della cristalloide. In- 
variato lo stato della refrazione. 

Il caso si presta a delle interessanti considerazioni relative soprattutto 
all’inversione della refrazione. 

A parte il ruolo qui esercitato della parziale rottura del legamento 
sospensore della lente, è fuor di dubbio che nelle modifiche della refrazione 
abbia avuto molta importanza la lesione corneale con le variazioni appor- 
tate nel raggio di curvatura della cornea. 

Altro elemento da mettere in rilievo è la comparsa secondaria di una 
cataratta sottocapsulare da contusione senza apparente rottura della cristal- 
loide anteriore. 

Questo particolare, insieme al rilievo che ci darà occasione di fare 
l’oss. XUI, della raccolta, mette in primo piano la questione dell’esistenza 
della cataratta traumatica senza soluzione di continuo della capsula. 
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Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo - Cheratite traumatica - 
Sublussazione della lente - Midriasi - Miopia e cataratta traumatica da' 
contusione. 


Osservazione II. — C. N. Tafuro Angelo, a. 29. 

In A. O. I. da 15 mesi. Dice di aver goduto sempre ottima visione in 0. O. Nell’ot- 
tobre 1937, lavorando col piccone, fu colpito all’O.D. da un getto di terriccio che portò 
alla produzione di una cheratite ulcerativa marginale curata al corpo e che gli procurò 
rossore, lacrimazione e senso fastidioso di corpo estraneo, 

Il rossore ed il senso di fastidio si sono mantenuti, sebbene attenuati, fino ad ora, 
mentre la visione è andata gradualmente riducendosi nello stesso occhio, 

Esame obbiettivo (27 settembre 1938): O.D. Leucoma marginale falciforme occu- 
pante il limbo interno della cornea dalle h. I alle h. IV. 

Iniezione pericheratica circoscritta alla zona leucomatosa con l'aspetto di cheratite a 
tipo sclerosante. Nessuna alterazione della restante superficie corneale. Camera anteriore 
di profondità normale. Pupilla isocorica a quella dell’ O.S. con perfetta conservazione 
dei riflessi. Mezzi trasparenti. Membrane profonde integre. 

Visus = 1/10. 

Schiascopia: astigmatismo miopico semplice di 9 D. sul meridiano verticale. 
Visus = 8/10 con |. ci. —g D. asse 180°. 

O.S.: Emmetrope. Visus = 10/10. 


Rilievi clinici. — Questo caso si presta, meglio di ogni altro, a mettere 
in valore il ruolo delle lesioni corneali nelle modifiche della refrazione 
oculare. 


Il soggetto sicuramente emmetrope prima della lesione traumatica, 
ha visto gradualmente ridurre la visione all'’O. D. nel primo semestre 
del 1938. 


La presenza del leucoma falciforme marginale è sufficiente a spiegare 
le modifiche apportate nel raggio di curvatura della cornea che, per la 
forma e la ubicazione della cicatrice ha subìto un aumento nel solo me- 
ridiano verticale con la produzione di un astigmatismo miopico semplice 
di 9 D. perfettamente corregibile con lente cilindrica relativa di 9 D. 


Giudizio diagnostico. — Leucoma marginale falciforme ed astigmatismo 
miopico semplice post-trauatico. 


Osservazione III. — Sold. Marchetti Giuseppe, a. 28. 

Il 20 maggio 1938 mentre lavorava alla costruzione di un sentiero nella boscaglia 
battè con l'O.S. contro il ramo di un albero. 

Viene trasferito al reparto oftalmico il 25 maggio 1938. 

Esame obbiettivo: O.S. fortemente iniettato. Cornea trasparente, Camera anteriore 
di profondità normale. Pupilla in midriasi massima con perdita del riflesso alla luce. 

Paralisi accomodativa, Non iridodonesis. 

Refrazione: Miope 1,50. D, Visus dichiarato = 4/10. 

O.D.: Emmetrope. Visus — 1. 

Medicazione bicotidiana con pilocarpina-eserina. 
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Riduzione graduale della midriasi e ricomparsa, a dieci giorni dal trauma, di mi- 
crorcazioni fotomotrici. 

11 giugno. Scomparsa totale dell'iniezione pericheratica. Midriasi di grado medio. 
Persiste paresi accomodativa. 

Refrazione: Miopia 1,50 D. Visus = 4 = 1 con I. sf. — 1,50. 

21 giugno. Condizioni invariate. 

A questa data rientra al corpo perchè non bisognevole di ulteriori cure ospedaliere. 


Rilievi clinici. — In questo caso l’azione contusiva ha fatto sentire i 
suoi effetti esclusivamente nel segmento anteriore del globo determinando 
una iridoplegia traumatica, persistente ad un mese dall'infortunio ed una 
alterazione della refrazione con produzione di miopia di lieve grado. 

In assenza di lesioni macroscopicamente apprezzabili a carico dell’ap- 
parato zonulo-lenticolare è tuttavia da supporre un rilasciamento post-trau- 
matico del legamento sospensore che, aumentando l’indice di refrazione 
della lente, ha determinato la refrazione miopica. 


Giudizio diagnostico. — Iridociclopegia traumatica e miopia. 


Osservazione IV. — Sold. Lamacchia Raffaele, a. 28. 

Il 3 giugno 1938 mentre girava la manovella di una Ford, in seguito al contraccolpo, 
riportò una violenta contusione all'O.S. Subì le prime cure al corpo. Avendo successi 
vamente notato forte diminuzione di vista all’ OS. viene, dal medico del corpo, inviato 
al reparto oftalmico per accertamenti. 

Esame obbiettivo (28 giugno 1938): Nulla di rilevante a carico dell'apparato protet- 
tore e degli annessi all’O.S. Cornea specchiante. Camera anteriore alquanto ridotta 
di profondità. Ad esame laterale il diaframma irideo appare, infatti, alquanto bombè e 
ravvicinato alla superficie posteriore della cornea, mentre quella dell'O.D. è in piano 
verticale con camera anteriore più profonda. Pupille isocoriche, ben reagenti alla luce. 
Non iridodonesis, Negativo l’esame oftalmoscopico. 

Alla refrazione: O.D.: Emmetrepe, Visus= 1. 0.$.: micpia 4 D. Visus= 10/10=9f10 
con Ì, sf. — 4 D. 


Rilievi clinici. — L'unica nota rilevabile nell'O. $. come postumo del 
rauma contusivo è lo spostamento in avanti del diaframma irideo con 
riduzione manifesta della camera anteriore. 

Trattasi, evidentemente, di un rilasciamento della zonula con sposta- 
mento frontale del cristallino che poggia in toto contro l’iride spingendola 
in avanti ed impedendo per naturale gravitazione, il movimento d'’irido- 
donesis. 

La miopia concomitante va quindi riguardata come forma traumatica 
per l'aumento della refrazione ed ascrivibile al 3° tipo di Frenkel. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo con sublussazione fron- 
tale della lente e miopia traumatica. 
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Osservazione V. — Sold. Majo Domenico, a. 30. 
Il 10 giugno 1938 mentre ritornava dall’attingere acqua ad un pozzo, udì una scarica 
di fucileria nemica, Nel correre con il bidone inciampò contro una pietra e cadde boc- 
coni ferendosi all’ O. D. 
E' stato trasportato al reparto oftalmico del V. E. il 12 giugno. 
Esame obbiettivo : 
1° - Ferita lacero centusa pericrbitaria semilunare lunga 5 cm. ed abbracciante, 
con la sua concavità, l'angolo esterno palpebrale. 
2° - Ferita lacero contusa sopraciliare lunga 3 cm. a senso orizzontale estesa dal 
3° medio al 3° esterno dell’arcata orbitaria superiore. 
3° - Edema notevole ed ecchimosi palpebrale. 
4° - Contusione del bulbo con ecchimosi sottocongiuntivale. Midriasi media ed 
ipoema. Camera anteriore di profondità regolare. Non iridodonesis. 
5° - Fondo scarsamente esplorabile. Visus = le dita a 40 cm. Medicazione e su- 
tura delle ferite. 
15 giugno. Scomparsa dell’edema e dell’'ecchimosi. Persiste lieve midriasi. Miopia 
2 D. Visus = g/io con —2 st. 
3 luglio. O. D. Miopia 1 D. Visus = 8/10 = 1ofro con |. sf. — 1. 
7 luglio. O. D. Refrazione emmetrope. Visus = 1 = 12/10 con — 0,50. 
In questa data rientra al corpo guarite, 


Rilievi clinici. — Nel caso in esame gli effetti della contusione si 
sono tradotti in una paralisi pupillare con midriasi media e con produzione 
d’ipoema e miopia di 2 D. 

L'esame più accurato non ha permesso di rilevare alcuno spostamento 
del cristallino. i 

La miopia ha avuto carattere transitorio, con durata di circa tre set 
timane. 

Con la riduzione della midriasi ed il riorno alla norma del gioco pu 
pillare è scomparso il difetto della refrazione. Molto verosimilmente ci 
troviamo qui di fronte ad un rilasciamento della zonula che ha portato ad 
un transitorio aumento della refrazione con produzione di miopia. 

Tale miopia è così ascrivibile al 2° tipo di Frenkel. Con il ripristino 
funzionale dell’apparato sospensore il cristallino ha ripreso la sua primi 
tiva forma e posizione facendo sparire la miopia che da 2 D. è scesa gra: 
datamente ad 1 poi a 1/2 fino alla completa scomparsa. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo - Midriasi - Miopia trau- 
matica transitoria. 


Osservazione VI. — Sold, Santi Livio, a. 26. 

Il 15 novembre 1937 spaccando deila legna, venne colpito alla faccia ed all’O.S. da 
una scheggia. Fu ricoverato per 16 giorni in questo stesso reparto e quindi inviato al 
corpo. 

Torna ora (28 giugno 1938) in osservazione per diminuzione di visus e per pra 
tiche medico-legali. 

Esame obbiettivo; Nulla a carico dell'apparato protettivo all’O.S. Cornea spec 
chiante. Midriasi media con scomparsa del riflesso fotomotore. Pupilla leggermente de- 
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formata e decentrata verso l'esterno. Camera anteriore irregolare, più profonda in alto 
ed all’interno. Iridodonesis. Il cristallino sublussato poggia con il suo equatore esterno 
alla base dell'iride che forma una plica ad h. IV-V dell'angolo irido-corneale. 

Refrazione: Ipermetrope 2 D. Visus = 1/10 = 4/10 con + 1,50. 

Accomodazione: legge il N. 2 di Jager con L sf. + 3 

O. D.: Emmetrope. Visus = 1. 


Rilievi clinici. — L'osservazione di questo malato, da me fatta a sette 
mesi dal trauma, mostra gli esiti permanenti conseguiti all’azione contusiva 
e consistenti in sublussazione del cristallino che appare reclinato all’indietro 
con il suo equatore supero-interno, mentre con quello infero-esterno poggia 
verso l'angolo irido-corneale formando ad h. V una plica caratteristica con 
la base d’iride. 

Si accompagna midriasi media con perdita del riflesso fotomotore e 
deformazione della camera anteriore. Iridodonesis. Alla refrazione: Iper- 
mietropia di 2 D. 

L'elemento che merita di esser preso in particolare considerazione è 
la presenza d’ipermetropia al posto della miopia, corollario quasi costante 
delle sublussazioni del cristallino. 

Come spiegare il fenomeno ? 

Il cristallino, s'è già visto, ha subito uno spostamento nel piano fron- 
tale offrendo così alla linca visiva Ja porzione equatoriale, quindi con uno 
spessore più debole e con rifrazione minore. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo. Midriasi - Sublussazione - 
Ipermetropia traumatica. 


Osservazione VII. — C. N. Ferrara Rinaldo, a. 27. 

Il 18 gennaio 1937 mentre attraversava la boscaglia nei pressi di Galletà, si ferì 
all O. D. con uno spino di acacia. 

Venne ricoverato al reparto oftalmico del V. E, il 22 gennaio ed ivi trattenuto sino 
al 7 marzo 1937 con diagnosi di ferita perforante sclero-corneale e prolasso irideo. Fu 
successivamente operato di escissione di prolasso, 

Si ripresenta a nuovo esame il 10 luglio 1938 per provvedimenti medico-legali, 

Esame obbiettivo: O.D. cornea trasparente e specchiante. Pupilla a pera decentrata 
con cicatrice da impegno sul limbo infero-interno ad h. V. 

Riflesso fotomotore presente e pronto. Non iridodonesis. Nulla a carico dei mezzi 
e delle membrane profonde. 


—è 
ei ad assi obliqui. Vi- 


Refrazione: Astigmatismo miopico composto ( 


sus = 2/10 = 5/10 con l. sf. --2 ass. a I, ci. — 1,50 a 150°. 
O. S.: Emmetrope. Visus == 1. 


Considerazioni cliniche. — L'esame di questo soggetto, praticato a circa 
un anno e mezzo dal trauma, non mi consente di precisare le alterazioni 
presenti al momento dell’ infortunio anche perchè dal registro ricoveri non 
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ho rilevato che la sola diagnosi di « ferita perforante sclero-corneale con 
prolasso ». 


Tuttavia i dati obbiettivi ricavati nella presente osservazione permet 
tono di escludere un’alterazione dell’apparato zonulo-lenticolare per l'assenza 
dell’iridodonesis e per la perfetta conservazione dei riflessi pupillari, malgrado 
la sinechia anteriore parziale. 

Come spiegare l’astigmatismo miopico ? Evidentemente qui il difetto 
di refrazione non può essere legato ad alcuno degli elementi della sindrome 
di Frenkel: ma invece è imputabile alla cicatrice sclero - corneale che con la 
sua retrazione ha portato delle modifiche evidenti nella curvatura corncale. 


Giudizio diagnostico. — O. D.: Postumi ferita perforante sclero-corneale 
con sinechia parziale anteriore ed astigmatismo miopico composto di origine 
corneale. 


Osservazione VIII. — Sold. Aresu Vittorio, a. 26. 

Il 9 maggio 1938 alle ore 9 in località Bubba, mentre insieme ad altri compagni 
faceva esplodere delle bombe avariate, rimase ferito in più parti del corpo dalle schegge 
di un ordigno esploso in ritardo. 

Ricoverato all'Ospedale 450 di Vondo, veniva trasferito a mezzo aereo in questo 
reparto il 16 maggio 1938. 

Esame obbiettivo; O. D. ferita perforante dei globo con prolasso d’iride. Bulto 
dolente alla pressione, ipotonico. Chemosi congiuntivale. Abolizione completa del senso 
luminoso. (Enucleato il 14 maggio). 

O.S.: scheggia metallica alla regione palpebrale inferiore apprezzabile in profen 
dità sul piano osseo in corrispondenza del bordo orbitario, Congiuntiva bulbare ipere 
mica con qualche soffusione emorragica sottocongiuntivale, Nessuna alterazione appa 
rente a carico dei mezzi. Lieve iperemia dei vasi venosi retinici. 

6 giugno. Si procede all’asportazicne della scheggia metallica all’O.S. Durante la 
degenza nel reparto il p. si lagna di abbassamento graduale della visione all’ O.S. 
mentre la pupilla si porta facilmente in midriasi. 


ai 

La schiascopia praticata il 14 giugno mostra: astigmatismo miopico semplice ( = E) 
Visus = 1/10 = g/ro con |. cil. —3 a 180°. 

20 giugno. Visus = 3/10 = 8/10 con cil. —2 180°. 

4 luglio. Visus = 6/10 = g/10 con cil. — 1,75 180°. 


9 luglio. Visus = circa 1 senza correzione. Alla schiascopia: astigmatismo semplice 
di una diottria asse 90°. 


Rilievi clinici. — Il caso in oggetto appare degno di studio sotto diversi 
punti di vista. Prescindendo dalla grave ferita dell'O. D. che ha portato 
alla enucleazione dello stesso occhio, soffermiamoci sulle manifestazioni 
presentate dall'O. S. nel periodo immediato e mediato dal trauma. 

La mia attenzione è stata richiamata in primo tempo dalla presenza 
di una scheggia metallica nello spessore della palpebra inferiore allogata 
quasi sul contorno orbitario inferiore. Il p. non ha accusato una lesione di- 
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retta all'O. S. ma i segni della contusione sono obbiettivamente rilevabili 
attraverso la soffusione emorragica della congiuntiva bulbare inferiore. 

Nelle prime settimane di degenza il paziente non lamenta alcuna 
diminuzione visiva: poi si accorge di una esagerata dilatazione pupillare in 
alcune ore del giorno seguita da ambliopia. 

All'esame obbiettivo non si riscontra alcuna alterazione a carico del 
diaframma, all'infuori di un torpore nel riflesso pupillare alla luce. 

Negativo ancora l’esame dei mezzi e delle membrane profonde. La 
schiascopia mostra in questo periodo un astigmatismo miopico semplice che 
corregge perfettamente con lente adeguata. 

Gli esami successivi segnalano una riduzione nel grado della refrazione 
che arriva quasi a scomparire nell'ultimo periodo della degenza, con ri- 
pristino completo della visione. 

La negatività del reperto obbiettivo, il torpore pupillare, gli accessio- 
nali periodi di midriasi, l’astigmatismo miopico rapidamente decrescente ed 
infine la scomparsa della miopia nel giro di poche settimane, autorizzano a 
pensare ad un disturbo del muscolo ciliare che ha portato alla insorgenza 
di una miopia da ascrivere al primo od al secondo tipo della classifica di 
Frenckel. 


La riprova è nella transitorietà del vizio di refrazione. 


Gudizio diagnostico. — O.S.: miopia traumatica da spasmo accomo- 
dativo. 


Osservazione IX. — C. N. Pendenza Angelo, a. 27. 

Il 5 giugno 1937 attraversando la boscaglia nei pressi di Dagabur venne colpito 
all’ O. S. da un ramo spinoso. 

Fu trattenuto in primo tempo al corpo ed avviato successivamente al reparto oftal- 
mico del V. E. (22 agosto 37) per opacità corncale, 

Si ripresenta ora, a distanza di un anno (9 luglio 1938) accusando notevole dimi- 
nuzione di visus all'O, S. 

Esame obbiettivo: O.S. l'esame ad illuminazione focale permette di rilevare una 
sottilissima albugine del campo pupillare perfettamente trasparente all'osservazione oftal- 
moscopica. 

Fundus = normale. 

Iride normale, pupille isocoriche, ben reagenti alla luce. Camera anteriore di pro- 
fondità normale. 

Al cheratoscopio: assenza di astigmatismo irregolare. 


; ; a + 1,50 
Alla schiascopia: astigmatismo misto ( + ) 
Visus = 4/10 = g/1o con I. ci. —1 a 90° ass, a I. cil. + 0,50 a 180°. 
O. Di: Emmetrope. Visus = 1. 


Rilievi clinici. — In questo caso i postumi del trauma riguardano esclu- 
sivamente la cornea, per la presenza di una nubecola del campo pupillare, 
mentre riesce negativa l’esplorazione di tutti gli altri segmenti del globo. 
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Il disturbo di refrazione, con la caratteristica dissociazione degli assi (asti- 
gmatismo misto) ci porta nel quadro dei difetti imputabili a modificazioni 
della curvatura corneale. 


Giudizio diagnostico. — O. S.: Leucoma corneale. Astigmatismo misto 
post-iraumatico, 


Osservazione X. — C. N. Pardo Michele, a. 32. 

Nel settembre 1926, mentre assisteva quale aviere nel campo di aviazione di Capua 
ad una partita di golf, fu colpito con violenza all’O.S. dal bastone di uno dei giocatori. 

Richiamato in A. O. I. nel 1937 © ricoverato al reparto otorino del V. E. per otite 
media bilaterale, viene al reparto oftalmico in visita ambulatoria accusando diminu- 
zione di visus all’O. S. 

Esame obbiettivo (1 agosto 1938) O. S. nessuna alterazione a carico dell'apparato 
protettore e degli annessi. Cornea integra, col suo normale riflesso speculare. La pupilla 
si presenta in midriasi media, irregolarmente circolare ed ectopica all’interno. Camera 
anteriore profonda. Marcata iridodonesis. 

Esame oftalmoscopico: cristallino sublussato posteriormente, poggiante con l’equa- 
tore superiore contro la base alta dell’iride. Equatore inferiore spostato indietro e visibile 
nel centro del campo pupillare sotto forma di semiluna nera a concavità superiore. 
Più in basso, in questa zona equatoriale, si scorge una seconda linea nastriforme assai 
mobile nei vari movimenti del globo (capsula del cristallino). 

La schiascopia, attraverso la metà superiore del campo pupillare, dà una miopia 

— 20 
elevatissima (astigmatismo miopico compesto) ( | == >) nella metà inferiore, 


afachica, ipermetropia di 10 D. 
Visus = Inf, 1/25 = 3/10 con |. sf. — 11 D. as, a I. ci —7 a 180°. 


Rilievi clinic. — Il caso in esame riproduce in forma scolastica il qua- 
ero della grande sublussazione del cristallino. Tale sublussazione si è veri- 
ficata indietro ed in alto. Ora avviene che i raggi passanti per la parte su- 
periore saranno, per l’effetto prismatico del bordo del cristallino, deviati in 
basso. Al contrario quelli passanti per la parte afachica, formeranno una se- 
conda immagine. 

Nessuna delle immagini è percepita in modo distinto dall'occhio giac- 
chè, dopo la rottura della zonula ed il conseguente rigonfiamento del cri- 
stallino, la porzione superiore della pupilla presenta una refrazione miopica 
con produzione della immagine focale al davanti della retina: mentre i 
raggi passanti per la parte inferiore (afachica) riunendosi dietro la retina, 
formano dei semplici circoli di diffusione. 

Per la stessa ragione che si provoca in queste lesioni la diplopia mo- 
noculare, si osservano all'esame oftalmoscopico ad immagine rovesciata due 
immagini della papilla. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo. - Midriasi pupillare - 
Lussazione posteriore del cristallino - Miopia traumatica. 
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Osservazione XI. — C. N. Panzetta Giuseppe, a. 29. 

Il 21 novembre 1938 mentre 'avorava a preparar calce per la costruzione di un 
alloggio militare in Ambò, è inciampato contro un sasso andando a battere con lO. S. 
contro un pezzo di legno. 

Esame obbiettivo (25 novembre 1938): Ferita lacero contusa del segmento interno 
della congiuntiva bulbare con ecchimosi sottocongiuntivale in O.S. Contusione del 
bulbo con iridociclopegia e deformazione della pupilla decentrata verso l'esterno, 

Sublussazione del cristallino con rotazione laterale dello stesso poggiante, con l’equa- 
tore esterno, contro l'angolo irido-corneale esterno. Iridedonesis ben visibile nel segmento 
interno dell’iride. 

Fundus: Nessuna alterazicne a carico dei mezzi trasparenti e delle membrane 
interne. 

Alla schiascopia: Miopia di 5 D. Visus = % = 7/10 con I. sf. —s. 

O. D.: Emmetrope. Visus = 1. 

5 dicembre. Riduzione graduale della midriasi sotto l'azione ripetuta dei miotici. 
Micpia 5,50 D. Visus = 7/10 con — 3,50 D. 

zo dicembre. Midriasi medic-ovalare. Miopia 5 D. Visus = 7/10 con—5 D. 

5 gennaio 1939. Condizioni obbiettive e stato della refrazione invariati. 


Rilievi clinic. — In questo caso, per la contusione diretta del globo 
si è prodotta, oltre alla iridociclopegia con deformazione del forame pupil- 
lare, una lacerazione parziale dell’apparato zonulo-lenticolare con sublus- 
sazione del cristallino. 

L'aumento di spessore raggiunto dal cristallino ha creato una mo- 
difica della refrazione con produzione di miopia di 5 D. Tale miopia oscil- 
lante nel primo mese di osservazione, si è poi mantenuta costante facendo 
rientrare il caso nel tipo 3° della sindrome di Frenkel. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo - Iridociclopegia - Su- 
blussazione del cristallino - Miopia traumatica. 


Osservazione XII. — Indigena Decciorà Soretti, o. 28. Ata. 

Circa tre mesi fa, attraversando una pubblica via, è stata colpita all'O.S. da un sasso 
lanciato da mano ignota. E’ seguito immediato abbassamento della visione e successi- 
vamente, cefalea fastidiosa che continua ad affliggerla tuttora. 

Esame obbiettivo (10 febbraio 1939): La p. tiene lO. $. in continuo ammiccamento 
per senso molesto di fotofobia. 

Osservando il globo ad illuminazione laterale non si rivelano tracce di lesioni cor- 
neali. La pupilla appare in midriasi media, rigida e decentrata all’interno. Camera ante- 
riore d’irregolare profondità, Impercettibile iridodonesis. Mezzi trasparenti. Lieve pal- 
lore della papilla. 

Alla refrazione: Miopia di 3 D. 

O, D.: Emmetrope. Visus = 1. 

Facendo chiudere |’ O. D, 1'O.S. manca di fissazione e la p. lo gira in tutti i sensi 
incoordinatamente. 

Visus = inf. 1/25. Visus = 1/10 con l. sf. — 3 D. 


Rilievi clinici. — L'osservazione di questa malata, a tre mesi dal trau- 
ma, mostra gli esiti permanenti della lesione consistenti in sublussazione del 
cristallino, miopia traumatica ed incipiente atrofia del nervo ottico. 
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La sublussazione della lente, rilevabile attraverso la irregolarità della 
camera anteriore ed il movimento dell'iride (iridodonesis) spiega la forma 
della miopia, ascrivibile, anche in questo caso, al terzo tipo di Frenkel. 

Da segnalare ancora in questo caso la partecipazione del segmento 
posteriore del globo con la lesione del nervo ottico: lesione questa che 
spiega l’insufficiente miglioramento apportato alla correzione dell’ametropia. 


Giudizio diagnostico. — Contusione del bulbo - Sublussazione della 
lente - Miopia traumatica - Incipiente atrofia del nervo ottico. 


Osservazione MII. — Cap. magg. Catalano Gaetano, a. 25. 

Il 23 novembre 1938, mentre era intento alla mietitura del fieno, scivolava e cadeva 
battendo con lO. D. su una zolla di terra, 

Esame obbiettivo: O. D. Contusione del bulbo senza lesioni apparenti delle mem- 
brane esterne. Ipoema in via di riassorbimento. Midriasi traumatica ovalare nel senso 
verticale con perdita dei riflessi. 

Fundus: esplorabile, senza apprezzabili alterazioni delle membrane profonde. Mezzi 
trasparenti, Iniezione pericheratica alquanto accentuata, 

Refrazione: Emmetrope. Visus = circa 8/10, 

2 dicembre. Persiste midriasi cempre a forma ovalare, non modificabile coi mibotici. 

21 dicembre. Condizioni invariate, Sinechie parziali posteriori. 

II 

Refrazione: Astigmatismo miopico composto ( 


== Camera anteriore poco 


modificata. Non iridodonesis, 

A questa data si comincia ad apprezzare intorbidamento lieve lattescente del qua 
drante supero-interno del cristallino. L’intorbidamento riguarda lo strato affatto super 
ficiale della lente (sottocapsulare). Nessuna soluzione di continuo della cristalloide ante 
riore anche riguardeta a forte ingrandimento. 


\1 
Refrazione: astigmatismo miopico composto ( Ure: Visus = g/ro. Non 
| | 


sente correzione, 

24 febbraio 1939. Condizioni invariate. Visus = 1 senza correzione e malgrado la 
presenza del lieve intorbidamento della lente. 

Alla lettura; accomoda e legge il N. 1 di Jager con + 2. 

O, S.: Emmetrope. Visus = 1, 


Rilievi clinici. — Il leggero astigmatismo miopico rilevato in questo 
caso ad oltre un mese dal trauma ed incidente con l’intorbidamento sotto- 
capsulare della lente, sembra doversi riattaccare allo stato di lieve intume- 
scenza del cristallino, per l’incipiente cataratta anzichè all’eventuale rila- 
sciamento della zonula: nel qual caso l’astigmatismo avrebbe dovuto ma- 
nifestarsi immediatamente dopo il trauma. 

Gli esiti permanenti della lesione riflettono essenzialmente la midriasi 
traumatica, non modificabile coi miotici, la cataratta traumatica da contu- 
sione con nessuna tendenza alla progressione e la paralisi accomodativa. 


Giudizio diagnostico. — Iridociclopegia traumatica - Cataratta da contu- 
stone ed astigmatismo miopico composto. 
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Osservazione XIV, — Ten, Sini Vittorio, a. 35. 

Il 15 marzo 1939, abbassandosi per sollevare una cassa, battè con l'O.D. provvisto 
di occhiali da sole, contro la canna di un fucile. Con la violenza del trauma il cristallo 
si fratturò in più pezzi ferendo il globo. 

Trasferitosi il giorno dopo in questo ospedale fu redatto il seguente referto: 

1° - Ferita perforante della cornea ad h. IX, eccentrica al campo pupillare, con 
impegno d’iride. 

2° - Ferita lacero-contusa della congiuntiva bulbare ad 1 mm. del limbo interno 
con parziale interessamento del guscio sclerale. 

3° - Rottura sottoepiteliale della cornea nel suo quadrante interno apprezzabile a 
luce laterale sotto forma di strie opache disposte in senso verticale. 

Pupilla deformata a pera, Bulbo ipotonico con forte reazione ciliare pericheratica. 

Intervento: Escissione di prolasso. 

L’occhio, per più giorni, ha subìto perdita continua di acqueo fino alla completa 
cicatrizzazione della ferita. Gradatamente sono andate scomparendo le strie di rottura 
della Deschemet, 

L'esame oftalmoscopico al 1o aprile ha permesso di rilevare la perfetta integrità dei 
mezzi trasparenti e delle membrane profonde. 

Visus = 2/10, Alla schiascopia: Astigmatismo miopico semplice ad asse obliquo. 
Visus = 7/10 con |. cil. — 4 D. a 150°. 

O. S.: Emmetrope. Visus = 10/10. 


Considerazioni cliniche. — In ordine di tempo questo è il 5° caso 
della raccolta in cui si è determinato un astigmatismo miopico secondario 
a lesione corneale. 


Il leucoma aderente ad h. IX con la sua retrazione ha determinato 
nel caso particolare uno stiramento periferico della cornea con aumento 
del raggio di curvatura in un solo meridiano. Da ciò la produzione di asti- 
gmatismo miopico semplice ad asse obliquo. 

L’integrità del cristallino e del suo legamento sospensore, confermano 
la natura periferica del vizio di refrazione. 


Giudizio diagnostico. — Leucoma parzialmente aderente - Astigmatismo 
miopico semplice di origine corneale. 


Osservazione XV. — C. N. Maletti Giuseppe, a. 28. 

Viene inviato in osservazione al reparto oftalmico il 6 aprile 1939 per alligata dimi- 
nuzione di visus all’ O. D. 

L’anamnesi remota, dal punto di vista oculare, è muta; il p. dice di aver sempre 
goduta ottima visione in O. O. sino al gennaio 1939. 

Venne una prima volta in A. O. I. quale operaio nel 1935: rimpatriò l’anno suc- 
cessivo per sciatica nevritica, 

Nell'aprile 1938 è rientrato in Africa con un battaglione di CC. NN. 

Riferisce che il 15 gennaio 1939 mentre lavorava con la terza compagnia ad un 
riattamento stradale, fu colpito con violenza all'O.D. da un ramo d'albero. 

Accusò immediato dolore e lacrimazione che si protrassero per oltre una settimana. 
In assenza di lesioni esterne fu trattenuto al corpo e curato ambulatoriamente fino alla 
scomparsa dei sintomi flogistici. 
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Da quell'epoca ha notato un continuo e progressivo abbassamento di vista all’ O. D. 

Esame obbiettivo; O.S.: Emmetrope. Visus = 1. 

O. D.: Nulla a carico dell'apparato protettore, Integra l’oculomozione con perfetto 
sinergismo muscolare. 

Negativo, ancora, l'esame del segmento anteriore del globo che si presenta con cor- 
nea specchiante, camera anteriore di ampiezza normale, iride con pupilla centrata, iso- 
corica e reagente alla luce. 

Cristallino trasparente in situ, 

All'oftalmoscopio: vitreo trasparente con assenza di essudati e di corpi mobili. Ciò 
che richiama l’attenzione è la presenza di un largo alone bianco peripapillare simulante 
a prima vista un esteso stafiloma posticum. Osservando, però, con attenzione questa alte- 
razione del fondo, è facile ravvisare in essa un’area di corioretinite traumatica, a carat- 
tere proliferante, con presenza di essudati biancastri in mezzo a cui è sommersa la 
papilla ottica. 

Il disco, in effetti, non è punto percepibile in mezzo alla tinta bianco uniforme del- 
l'alterazione peripapillare e la sua sede è solo identificabile per il punto di emergenza 
dei vasi. 

Ma anche i rami principali dell'arteria e della vena centrale sono imbrigliati nelia 
massa essudativa, giacchè scompaiono appena nati per ricomparire al limite con la zona 
sana. Al polo pesteriore ed in continuazione con l’area bianca peripapillare è poi visi- 
bile un focolaio circolare di rottura corioretinica della grandezza di 1 e % diametri papil- 
lari caratterizzata da residui emorragici marginali e dalla presenza di una larga stria di 
pigmento, Sottili vasi passano a ponte su questo focolaio. 

Alla schiascopia: Miopia di 15 D. 

Visus: scotoma centrale. 


Rilievi clinici. — Sotto un certo profilo questo caso sembra rivestire il 
maggior interesse della raccolta per il carattere peculiare della lesione e 
per il meccanismo patogenetico del vizio di refrazione. 

Sul carattere della lesione devo candidamente confessare che in primo 
momento, per la presenza della miopia d'alto grado, io ho ritenuto V'altera- 
zione del fondo come espressione di corioretinite miopica. 

Successivamente, però, sui dati positivi del sofferto trauma acclarato 
da una dichiarazione del comando di compagnia ed in seguito ad una mi- 
gliore precisazione dei caratteri clinici, ho ritenuto di dover interpetrare la 
lesione come postumo della violenta contusione del bulbo che ha portato 
i suoi effetti nella zona del contraccolpo, provocando il focolaio di rottura 
della coroide e la corioretinite peripapillare a carattere proliferante. 

* Questa doppia lesione, interessante il polo posteriore del globo, ha 
finito col determinare un indebolimento della parete sclerale ed uno stafi- 
loma posticum con allungamento dell'asse antero-posteriore. 

Stando così le cose ed in assenza di lesioni a carico del cristallino e 
dell'apparato zonulo lenticolare, l’alta miopia riscontrata deve essere ri- 
guardata come miopia assile. 

Pertanto il difetto di refrazione va inquadrato nel 4° tipo della clas- 
sifica di Frenkel. 
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Giudizio diagnostico. — Forte contusione del globo con rottura della 
coroide - Corioretinite traumatica - Miopia d'alto grado. 


Osservazione XVI. — C. N. Bonocore Nicola, a, 28. 

Il 20 febbraio 1939 mentre viaggiava in camion per recarsi nella zona di Motà, ri- 
portò all'O.D, un colpo di cinghia che gli produsse intenso dolore e lacrimazione 
all'O.D. 

La lesione, giudicata come « cheratite traumatica » fu curata al corpo e fu redatto 
regolare rapporto d'’infortunio. 

Il p. ricoverato ora nella sezione medica del V. E. per malaria è stato inviato a 
questo reparto per esame il 16 maggio 1939 lagnandosi di diminuzione di visus all' O. D, 

Esame obbiettivo: Nulla a carico dell'apparato protettore e degli annessi. 

Sulla cornea: doppio leucoma lincare semitrasparente che non impedisce l’esplora- 
zione del fondo dell'occhio. Iride d'aspetto normale con pupilla centrata, ben reagente 
alla luce. Camera anteriore di profondità normale. Non iridodonesis. Membrane pro- 
fonde integre. 

Refrazione: Miope di 4 D. Visus = 1/10 = 6/10 con |. sf. — 4 D. 

O. S.: Emmetrope. Visus = 10/10 


Rilievi clinici. — Questo caso, come gli altri della raccolta, non pre- 
senta altri postumi del sofferto trauma all'infuori di un doppio leucoma 
lincare del campo pupillare. Essendo l’O. S. emmetrope il difetto riscon- 
trato (miopia di 4 D.) in assenza di alterazioni dell'apparato zonulo-lenti- 
colare, è solo da addebitarsi alla cicatrice corncale che per l’assottigliamento 
apportato sul segmento di cornea interessato ha determinato una lieve actasia 
con aumento della refrazione. 


Giudizio diagnostico, — Leucoma doppio lineare del campo pupillare x 
Miopia semplice d'origine corneale. 


Osservazione XVII. — C. N. Cignerale Michele, a. 25. 

In A. O. I, dal 3 febbraio 1938. 

Il 13 maggio 1939, scherzando con un compagno, fu colpito all'O.S. dal pizzo di 
un asciugamano fatto schioccare a mo’ di frusta. 

Accusò immediato dolore ed annebbiamento della visione. 

Entra in reparto il 18 maggio. 

Esame obbiettivo (19 maggio): Nulla di obbiettivo nell'esame del segmento anteriore 
c posteriore del globo D. 

Cornea specchiante. Camera anteriore di profondità normale con pupilla centrata, 
isocorica e ben reagente alla luce ed all'accomodazione, 

Non iridodonesis. Perfettamente trasparenti i mezzi refrangenti. Membrane pro 
fonde integre. 

2 
Refrazione: Astigmatismo miopico composto lieve grado ( Î ) 


Visus = 2/10 Visus = 7/10 con I, sf. —0,75 a 180°. 


O. D.: Emmetrope. Visus = 10/10. 
20 maggio. O, D.: Refrazione: Miope 0,75 D. Visus= 7/10= 10/10 con |, sf. — 0,75. 
22 maggio. O, D.: Refrazione Emmetrope. Visus = 10/10 senza correzione. 
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Rilievi clinici. — La forma di miopia transitoria rilevata nel soggetto 
in esame in seguito a contusione del bulbo senza alterazioni macroscopica- 
mente apprezzabili a carico delle diverse membrane oculari, va annove- 
rata senz'altro nella prima o seconda forma della sindrome di Frenkel per 
probabile rilasciamento della zonula sotto la violenta azione contusiva del 
globo. 

La ripresa del tono del muscolo ciliare ed il ripristino funzionale del- 
l'apparato sospensore della lente hanno riportato automaticamente la refra- 
zione al suo grado normale. La durata complessiva del disturbo refrattivo 
è compresa nel limite esatto di una settimana durante la quale il grado e 
la natura del difetto hanno subito delle progressive modificazioni fino alla 
completa scomparsa. 


Giudizio diagnostico. — 0.D.: contusione del bulbo - Miopia trauma- 
tica transitoria per rilasciamento della zonula. 


VALORE SEMIOLOGICO E CLINICO DELLE LESIONI CHE SI ACCOMPAGNANO AL VIZIO 
DI REFRAZIONE. 


Uno sguardo d’insieme alla casistica su riferita ci porta alla facile con- 
statazione che delle XVII osservazioni formanti la materia di questo studio, 
cinque (Oss. I, II VII, IX, XVI) sono in dipendenza di lesioni corneali 
per modificazioni intervenute nel raggio di curvatura, quattro (III, V, VIII, 
XVII) sono ascrivibili al I e II tipo della sindrome traumatica del segmento 
anteriore, sei (I, IV, VI, X, XI, XIII) appartengono al terzo tipo di Frenkel, 
una (XV) al IV tipo ed una (I) con inversione della refrazione, appare infine 
legata a lesione della cornea e dell'apparato zonulo-lenticolare insieme. 

Da segnalare, ancora, come tutte queste turbe della refrazione in 
nessun caso sono apparse allo stato isolato, bensì associate a sintomi e le- 
sioni relative alla cornea, al diaframma irideo, al contorno pupillare, al 
muscolo ciliare, alla posizione della Jente, allo stato di trasparenza del cri- 
stallino, ad atrofia del nervo ottico ed a lesione della coroide. 

Eguale constatazione era stata già fatta in precedenza da altri osservatori. 

Nella statistica del Frenkel, formata da osservazioni personali e da casi 
spigolati nella letteratura (Schiess, Gemusseus, Knapp, Nadoleczny, Bau- 
chart), figurano 20 casi di alterazioni del segmento anteriore, 6 del tratto 
posteriore, 3 del tratto anteriore e posteriore insieme. 

Le alterazioni del segmento anteriore interessano ora la cornea, ora 
l’iride ed il cristallino o l'apparato zonulare: quelle del segmento posteriore 
si riferiscono ordinariamente a lacerazioni della coroide, ad emorragie del 
vitreo, ad iperemia della papilla e ad atrofia ottica (Oss. XIII). 
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MIDRIASI. 


In ordine di frequenza la midriasi è l'associazione più frequente dei 
traumi contusivi. Tale accidente può esser parziale, se limitato ad un solo 
segmento pupillare o totale. 

Con la dilatazione pupillare qualche volta scompare il solo riflesso alla 
luce con conservazione di quello all'accomodazione, alla convergenza e di 
quello consensuale. 

La midriasi parziale è, a volte, l’effetto di lacerazioni multiple del 
bordo pupillare; talvolta però esiste anche senza queste lacerazioni, per cui 
bisogna invocare l’esistenza di lesioni nervose terminali di nervi ciliari nel 
tessuto sfinterico. 

Per molto tempo (Chavallerau, Vagemann) si è ritenuto che i disturbi 
della midriasi traumatica fossero permanenti. Successivamente si è però con- 
statato (Laquer, Basso, Hirschberg, Rhomer, Geislér, Tessier, Sgrosso) anche 
la transitorietà del disturbo. 

Nella mia raccolta del 1934 (1. c.) stante il numero delle osservazioni 
riportate ed il periodo di sorveglianza protrattosi, in taluni casi, per un 
tempo lunghissimo, sono venuto a conclusioni eclettiche che tengono il 
giusto mezzo tra le opinioni contrastanti sulla durata. 

Ho così diviso in tre gruppi tutte le osservazioni riportate, tenendo 
particolare conto della durata e delle modalità di azione dei miotici. En- 
trano nel primo gruppo i casi di paralisi a durata brevissima, circoscritti 
in un periodo minimo di tre giorni ad un massimo di tre mesi. 

Nel secondo quegli altri in cui la paralisi, pur presente dopo tre mesi, 
si mostra sensibile ai miotici, con graduale riduzione del diametro pupil- 
lare e con ripristino dei movimenti riflessi. 

Nel terzo, infine, tutti quelli che dopo i tre mesi, oltre a non mostrare 
riduzione apprezzabile della paralisi, accusano sempre perdita totale dei 
riflessi ed insensibilità quasi assoluta ai miotici. 

In linea di massima si può affermare che una midriasi che conservi 
sin dal primo momento il riflesso luminoso e che non presenti alterazioni 
nel contorno pupillare è sempre un indice sicuro per la ripresa funzionale 
del diaframma irideo, mentre le midriasi irregolari associate a iridociclo- 
pegia totale o parziale indicano sempre un carattere permanente della lesione. 


MIosi. 


In nessuna delle mie 17 ossevazioni ho trovato mai associato il fe- 
nomeno miotico. 

La miosi, in effetti, è sempre un episodio raro nei traumi contusivi del- 
l’occhio umano, contrariamente a quanto io stesso ho potuto constatare nelle 


4 — Giornale di medicina militare 
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prove sperimentali sui conigli dove il restringimento pupillare è il feno- 
meno costante post-traumatico. i 

Tale restringimento s’inizia immediatamente o dopo qualche minuto 
dal trauma, raggiungendo il minimo diametre entro il primo quarto d'ora, 
per scomparire entro le stesse prime 24 ore. 

Esso è devoluto alla forte congestione iridea con replezione dei vasi, 
rappresentando così un fenomeno meccanico più che un effetto dell’ecci- 
tazione dello sfintere. 

Nei rari casi registrati nella letteratura dove la miopia si associava all: 
miosi è da ritenere, come opportunamente commenta Sgrosso, che alla di 
stensione brusca del muscolo costrittore verificatosi per l’azione contusiva, 
sia immediatamente sopraggiunta una condizione contrattiva con uno spa 
smo evidente del muscolo che determina la miosi. 

Questa condizione non resiste per lo più all’azione dell’atropina e si 
risolve in breve tempo. 


PARALISI ACCOMODATIVA. 


Il solo esame clinico, in vivo, non ci consente sempre di diagnosticare 
lesioni del corpo ciliare giacchè anatomicamente esso è posto in sede non 
accessibile ai comuni metodi di ricerca. 

Ordinariamente noi diagnostichiamo queste lesioni attraverso i di 
sturbi di funzione. 


La diagnosi di paralisi dell’accomodazione sarà posta senza tema di 
errore quando l'ampiezza accomodativa non va più oltre di 0,5-1 D. 

La paralisi accomodativa è conseguenza della paralisi del muscolo 
ciliare e rispettivamente dell’oculomotore che innerva questo muscolo. 

Essa può manifestarsi isolata o insieme a midriasi come oftalmoplegia 
interna od infine come fenomeno parziale di una paralisi totale dell’oculo 
motore comune, 


I criteri esplicativi di tale lesione sono fondati essenzialmente ora sullo 
choc (De Wecker, Vennemann), provocato dal trauma stesso nel parenchi- 
ma del tessuto irido-ciliare, ora su alterazioni anatomiche prodotte dal trav 
ma nel muscolo ciliare (Cooper, Yvert, Franke). 

L’cpisodio più frequente è la presenza di versamenti sanguigni in seno al 
tessuto. Essi, difatti, sono la causa principale di alcuni disturbi accomoda- 
tivi che si manifestano talora in forma di paralisi, talora in forma di crampi. 

Il disturbo conseguente alla paralisi accomodativa si presenta diverso 
a seconda dello stato della refrazione oculare. 

Nell’occhio emmetrope è ostacolata la lettura a distanza come quella 
da vicino. Nel miope, invece, la paralisi accomodativa causa poco o nessun 
disturbo. 
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Ora riguardando quei casi della pratica infortunistica dove si mani- 
festa miopia traumatica senza spostamento di posizione della lente con 
contemporanea paralisi accomodativa, come conviene spiegare la ragione 
della coesistenza dei due fenomeni in apparenza antitetici ? 

Per questi casi Sgrosso pensa che sotto l’azione traumatica si sia con- 
temporaneamente sviluppata da una parte paralisi del muscolo ciliare, dal- 
i altra una distensione con rilasciamento della zonula. 

Quando questa seconda evenienza prende il sopravvento sulla prima 
permette al cristallino di entrare in accomodazione, dando così luogo ad 
aumento della refrazione nell'occhio traumatizzato che in questi casi non 
supera 1-2 diottrie. 

Nel caso opposto, essendo lo spasmo del muscolo ciliare ed il rilascia- 
mento della zonula due fenomeni sinergici rispetto al meccanismo accomo- 
dativo, portano come effetto una miopia alquanto più alta. 


LESIONI ZONULARI. 


Nella presente raccolta le osservazioni con spostamento macroscopica- 
mente apprezzabile del cristallino assommano a 7. Il grado di spostamento 
non è eguale in tutti, ma va dalla piccola sublussazione alla lussazione quasi 
completa. 

Nelle sublussazioni si tratta ordinariamente di una diminuita fissa- 
zione della lente al corpo ciliare per stiramento di parte delle fibre zonulari, 
senza che il cristallino abbia tuttavia abbandonato il suo posto nella fossa 
patellare. 

Alla diagnosi noi perveniamo attraverso i movimenti tremuli del cri- 
stallino e dell’iride. 

Negli spostamenti più pronunziati il cristallino devia con o senza in- 
clinazione del suo asse. Quando il cristallino s'inclina, la camera anteriore 
cambia la sua configurazione, l’iride perde la sua posizione normale avvi- 
cinandosi alla faccia posteriore della cornea nel punto ove il cristallino 
preme con il suo bordo, mentre se ne allontana nel punto opposto. 

In questi casi l’osservazione oftalmoscopica, attraverso la pupilla di- 
latata, permette di vedere il bordo della lente inclinato indietro. 

Dal lato ove le fibre zonulari sono tese e lacerate il margine della 
lente è più arrotondato, aumentando la curvatura della superficie del cri- 
stallino. Ciò porta, in conseguenza, ad un aumento della sua refrangenza. 
Siccome, però, la curvatura è aumentata in una sola direzione, entra in 
campo anche l’astigmatismo. 

Nella vera lussazione il cristallino, per larga lacerazione della zonula, 
subisce spostamenti o lateralmente o indietro o in avanti (camera anteriore), 
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Il tremore del diaframma irideo nella lussazione posteriore o laterale 
è molto più pronunziato che nella sublussazione, mentre la stessa lente ese- 
gue nei vari movimenti del globo degli estesi movimenti pendolari. 

Nella lussazione lateralizzata (oss. IX) il fenomeno più caratteristico è 
la visibilità del bordo del cristallino in campo pupillare, Ad osservazione la- 
terale e con illuminazione focale è possibile apprezzare due campi di vario 
colore nella pupilla: una porzione falciforme, in nero assoluto, corrispon- 
dente alla parte afachica: l’altra, di aspetto grigiastro, mostra ia caratteri- 
stica opalescenza della lente. 

Ad illuminazione oftalmoscopica abbiamo già visto che nel campo rosso 
chiaro della pupilla appare un arco intensamente nero, nettamente limitato 
dal lato convesso. Quest’arco non è l’espressione di una opacità, ma è do- 
vuto alla deviazione prismatica della luce per il margine della lente. 

Delle due porzioni pupillari quella con lente è spiccatamente miope ed 
ipermetrope la seconda. 


CATARATTA DA CONTUSIONE. 


La presente raccolta ci ha permesso di rilevare nelle Oss. 1, XII oltre 
al difetto refrattivo e alle alterazioni del segmento anteriore, anche la pre- 
senza di una cataratta traumatica da contusione senza apprezzabili soluzioni 
di continuo della cristalloide anteriore. 

La questione della cataratta traumatica da contusione è stata da me 
ampiamente illustrata nel mio lavoro sui traumi contusivi (l.c.). Non sarà 
tuttavia inopportuno riassumere lo stato delle nostre conoscenze attuali sul- 
l’argomento. 

Fino a poco tempo fa nella genesi della cataratta traumatica era rite- 
nuta indispensabile la lacerazione della capsula che permettesse la penetra- 
zione dell’umor acqueo fra le masse cristalliniche, intorbidandole. 

Ma dopo le nozioni dateci dal Makenzie sulla esistenza della cataratta 
senza rottura della capsula, le osservazioni si sono venute moltiplicando fino 
ad arrivare alla nota pubblicazione del Cattaneo con la raccolta personale 
di 27 osservazioni. 

Fa duopo tuttavia rilevare come malgrado l’assenza di rotture macro- 
scopiche la capsula, osservata biomicroscopicamente, presenta in qualche caso 
delle sottili pieghe dell’epitelio sottocapsulare orientate in senso diverso che 
accompagnano l’intorbidamento più o meno diffuso del cristallino, 

In parecchi altri, però, la cristalloide appare o resta integra, mentre 
l’intorbidamento interessa gli strati superficiali della corteccia anteriore o 
posteriore, assumendo forma stellare o raggiata. 

Ora qual’è il ruolo esercitato da questo tipo di lesione nella produzione 
dei vizi di refrazione? 
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E’ nozione elementare che il cristallino, durante la formazione della 
cataratta, va incontro a modificazioni del suo volume. In complesso si pos- 
sono fissare due periodi: uno di rigonfiamento, per assunzione di liquido ed 
uno di diminuzione, per riassorbimento dei prodotti degenerativi (raggrin- 
zamento). 

La capsula lenticolare, molto elastica ma poco estensibile, si adatta 
male a queste variazioni di volume di guisa che quando la lente rigonfia, 
si avvicina alla forma sferica con aumento della refrazione della lente e di 
tutto il sistema ottico. 

L'occhio si fa miope (miopia della lente). Ciò spiega benissimo quanto 
avviene in alcune persone costrette dapprima a portare lenti positive per 
presbiopia e che, ad un dato momento, ne smettono l’uso vedendo egual- 
mente bene (seconda vista) malgrado esse abbiano perduto sensibilmente 
nella visione a distanza. 

Meccanismo pressocchè identico si verifica nella cataratta da contu- 
sione, come dimostra in modo chiarissimo la mia osservazione XIII. 

Pertanto la miopia concomitante a questa lesione va riguardata come 
miopia di refrangenza per aumento del potere refrattivo della sostanza len- 
ticolare. 


RILIEVI MEDICO - LEGALI. 


La disamina dei casi testè riferiti e l’alto valore infortunistico delle 
lesioni riscontrate, mi portano logicamente ad alcune deduzioni medico - le- 
gali che ritengo opportuno aggiornare con i concetti espressi dagli AA. che 
mi hanno preceduto in questa trattazione. 

La prima di queste deduzioni riflette il concetto della indennizzabi- 
lità del vizio di refrazione conseguito al trauma. 

Al quesito se in infortunistica l’acutezza visiva debba misurarsi ad 
occhio nudo o con il sussidio di lenti oggi dai più si risponde che la misura 
del visus va fatta dopo correzione dell’ametropia, per poter valutare con la 
necessara precisione il quantum della funzione perduta e ciò per non cadere 
in errori grossolani. 


Questo modo di vedere entra perfettamente nel mio ordine di idee in 
quanto l’acutezza visiva, cioè la facoltà isolatrice della retina, deve riguar- 
darsi integra e completa anche quando essa raggiunge il suo optimum con 
l’aiuto di mezzi ordinari e straordinari. i 

In proposito Ricci fa risaltare tutta l’enormità dell’affermazione che 
un miope di 4 diottrie ha visus: 1/10 solo perchè, senza correzione, non 
vede che la prima riga dell’ottotipo, mentre con lenti può raggiungere i 10/10. 

La sfocatura dell’occhio per i raggi paralleli non annulla la facoltà iso- 
latrice della retina per i raggi divergenti, cosicchè affermare senz'altro che 


IIIO L'IMPORTANZA DEI TRAUM! CONTUSIVI E DELLE LESIONI CORNEALI ECC. 


l’acutezza visiva è ridotta alla decima parte della norma, potrebbe far cre- 
dere all’esistenza di un processo morboso che effettivamente non c'è. 

Per tale motivo egli nega all’ametropia il valore di concausa, alla stessa 
stregua di un leucoma o di un intorbidamento della lente in quanto il con- 
corso d’invalidità presuppone una diminuzione di capacità al lavoro che non 
può essere rimossa, mentre l’ametropia è corretta ed annullata dagli occhiali. 

Alcuni infortunisti considerano l’occhiale come un apparecchio di pro- 
tesi e come tale esso non può essere imposto. Ma per quanto tale concetto 
trovi la sua sanzione in una nota sentenza della Suprema Corte di Cassa- 
zione (Gentiloni contro Sindacato Nazionale 22 aprile 1927) non v'ha tutta- 
via chi non veda tutto l’errore di tale interpretazione in quanto il concetto di 
protesi (Radaelli) presuppone un apparecchio meccanico che si sostituisce ad 
un apparecchio fisiologico leso e distrutto (per es. l’occhio artificiale in oftal- 
mologia). 

Le lenti correttrici, invece, per un vizio di refrazione anteriore all’in- 
fortunio, esulano dal campo infortunistico perchè rappresentano solo un 
mezzo lasciato alla libera scelta di chi vuol servirsene. 

Secondo lo stesso Redaelli le lenti possono rappresentare un vero € 
proprio apparecchio di protesi sole quando servono a riparare un danno 
arrecato dall'infortunio all'apparato diottrico come nell’astigmatismo secon. 
dario a macchie corneali, nell’afachia post - traumatica, specie unilaterale 
ed in certe paresi muscolari in cui è talvolta possibile, per mezzo di prismi, 
rimuovere la diplopia e ristabilire la visione binolare. 

A questa categoria di jesioni noi potremo aggiungere tutte le turbe della 
refrazione trovate nei nostri soggetti siano esse conseguenti a variazioni della 
curvatura corneale o a rotture della zonula ed a sublussazione della lente. 

E° ben logico che in questi casi la riduzione monoculare della visione 
dovrà essere riguardata ad occhio nudo senza l’ausilio di lenti correttrici € 
quindi l’invalidità dovrà essere proporzionata ai gradi mancanti della visione. 

Tenendo poi conto che la funzione stereoscopica in questi casi è sempre 
alterata sia nella visione da lontano che da vicino conveniamo col Pardo nel 
dover valutare non solo l’acutezza visiva vera e propria ma anche le funzioni 
collaterali non meno importanti della prima nei riguardi del debilitamento 
della capacità lavorativa. 

Sgrosso in vista della genesi di questi difetti di refrazione, molto oppor- 
tunamente raccomanda di tener presente anche la possibilità di ulteriori aggra- 
vamenti per eventuali complicazioni glaucomatose e irido - ciclitiche secon- 
darie alla sub-lussazione della lente. 

La seconda di queste deduzioni riflette il criterio di valutazione della 
parziale perdita di funzione legata alla midriasi ed alla paralisi accomodativa. 

Su questo argomento non trovo nulla di nuovo da aggiungere ai rilievi 
fatti ed alle opinioni espresse nel mio lavoro sui traumi contusivi. 
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Riporterò dunque integralmente quanto ebbi a scrivere nel 1934 per 
poter dare unità di esposizione al presente lavoro. 

«I disturbi inerenti a questa paralisi sono di due ordini. I primi, rela- 
tivi alla mancata funzione del diaframma iridomobile e che si traducono con 
tenomeni di fotofobia e di abbagliamento ed i secondi, relativi alla paralisi 
del muscolo ciliare con disturbi dell’accomodazione per cui riesce impossi- 
bile il lavoro da vicino, mentre è pressochè invariata la visione in lontananza. 

« Secondo Ricchi il danno prodotto dalla paralisi semplice deve essere 
proporzionale alla diminuzione del visus. Siccome però la diminuzione del 
visus è lieve ed il danno non si riduce ad altro che all’abbagliamento, l’in- 
dennizzo difficilmente va oltre la misura del 5-10 %. 

« Menestrina che si è occupato delle variazioni dell’acutezza visiva per 
azione dell’atropina, con speciale riguardo alla loro importanza in medicina 
legale, ha riscontrata una diminuzione dell’acutezza visiva di 2-3 decimi 
anche in occhi emmetropi. 


« Più dibattuta è la questione della paresi e della paralisi accomodativa. 
Alcuni, come Groenouw e Magnus, negano il concetto della indennizzabilità 
per il fatto che la paralisi e è correggibile con lenti positive. 

« Ma i più osservano che la perdita della visione binoculare in vici- 
nanza non si elimina del tutto con l’uso delle lenti le quali, come accade 
negli operati di cataratta, non sono sempre ben tollerate. 

« Inoltre è da rilevare che trattandosi di un disturbo di vicinanza, gli 
effetti sono relativi allo stato della refrazione. 

« Così se la paralisi accomodativa colpisce un emmetrope, questi non 
potrà leggere o adattarsi ad un qualsiasi lavoro da vicino se non applicando 
delle lenti positive di 3-4 D. Un ipermetrope, al contrario, dovrà usare una 
lente tanto più forte quanto più elevato sarà il grado della sua refrazione; 
mentre un miope di medio grado può fare a meno della correzione e leggere 
addirittura senza lenti. 

« La determinazione della percentuale d’invalidità permanente subi- 
sce, perciò, delle oscillazioni notevoli. 

« Ma prendendo a norma, come fa Ricchi, l’emmetrope, la lesione mo- 
noculare può valutarsi sulla media del 10-15 % e del 20-25 % se bilaterale. 

« L’unicità di questa formula è sostenuta da Backer e dallo Chavalle- 
rau; però molti oggi trovano più logico subordinare il giudizio valutativo alla 
professione dell’infortunato. Esistono, difatto, delle occupazioni ben retri- 
buite il cui esercizio non richiede la perfetta funzionalità visiva, come esisto- 
no dei mestieri non bene retribuiti ma che richiedono l’uso perfetto del- 
l’organo della vista. Ciò dimostra che nel giudizio valutativo non si può 
fare astrazione dell’occupazione abituale dell’infortunato. Secondo la nostra 
legge (art. 95 Reg.) la piena attitudine al lavoro esige piena ed assoluta inte- 
grità anatomica dell’organo visivo, di guisa che ad una riduzione e ad una 
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perdita di quest'organo, deve corrispondere una proporzionale perdita di 
attitudine al lavoro. 


« La legge, così, non distingue il lavoro generico da quello specifico. 

« Ma gli oculisti, da un pezzo, si sono schierati contro questa interpe- 
trazione della legge ed anche i tribunali riconoscono ormai che il criterio 
fondamentale della legge sugli infortuni non consiste tanto nel danno fisico 
ed anatomico derivato all’operaio (danno fisiologico) quanto nella menoma- 
zione della sua attività e capacità lavorativa (danno professionale). 

« Menestrina, ribadendo questo concetto, conclude le sue considera- 
zioni sulla iridociclopegia traumatica con l’affermare che l’entità dei disturbi, 
la consecutiva diminuzione della capacità lavorativa e l’inerente congrua 
retribuzione debbono essere valutate singolarmente, volta per volta, con un 
profondo senso di responsabilità, tenendo particolarmente conto dell’acu- 
tezza visiva residua senza correzione ottica sia nella visione in lontananza che 
in quella da vicino, considerando la refrazione statica dell’occhio leso, la 
sua capacità visiva e sopratutto la professione ed il mestiere dell’infortunato. 

« Circa la indennità nei casi di paralisi accomodativa bilaterale trovo 
assai sennata l’osservazione di Sgrosso che giudica eccessiva la valutazione 
del 20-25 % in quanto la bilateralità della lesione reca all’infortunato minore 
disturbo di quella monolaterale, in rapporto alla visione binoculare. 

« Infatti la lente correttiva per il disturbo di accomodazione è assai 
ben tollerata nella paralisi bilaterale, mentre rende fastidioso ed inadatto il 
lavoro da vicino nelle forme monolaterali. 

« Nei casi da me riferiti la paralisi totale e parziale dello sfintere è 
andata sempre di pari passo con quella del muscolo ciliare. In due soli casi 
(II-IV) la paralisi del muscolo ciliare appare indipendente ed isolata da 
quella dello sfintere, per quanto anche questa sia stata presente in primo 
tempo come conseguenza immediata del trauma. 

« E’ d’uopo riconoscere che in casi del genere il giudizio medico legale 
presenta non poche difficoltà (specie quando ci si trova di fronte a soggetti 
di una certa età dove l’allontanamento del punto prossimo per presbiopia 
può simulare una paresi ed una paralisi accomodativa ». 


CONCLUSIONI PRINCIPALI. 


1° - I traumi contusivi operanti sul globo possono apportare, insieme ad 
alterazioni varie dei tessuti e delle tuniche oculari, anche delle modifiche 
della refrazione con comparsa prevalente di miopia, più raramente d’'iper- 
metropia e d'’astigmatismo. 

2° - Questi difetti di refrazione raramente esistono allo stato isolato ma 
si accompagnano, quasi sempre, a sintomi collaterali caratterizzati da mo- 
dificazioni del diametro pupillare, da lesioni zonulari e da spostamento del 
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cristallino. Assai di rado si ha miopia assile per alterazioni del segmento 
posteriore e per allungamento dell’asse. 


3° - La produzione dei vizi di refrazione post-traumatica è legata, in 
modo prevalente, ai cambiamenti di posizione del cristallino per rilascia- 
mento e rottura della zonula con conseguente aumento della refrazione. 

Non infrequentemente questa produzione è di origine corncale per 
aumento o diminuzione del raggio di curvatura operatosi in seguito agli esiti 
cicatriziali di lesioni ulcerative. 

In qualche caso è da invocare la incipiente cataratta traumatica da con- 
tusione per intumescenza della sostanza della lente. 


4° - Circa la durata vanno considerati come permanenti i difetti refrat- 
tivi dipendenti da spostamenti della lente per lacerazione più o meno estesa 
della zonula. Conservano carattere di transitorietà quelli legati a spasmo del 
muscolo ciliare o a semplice rilasciamento dell’apparato sospensore. 


5° - I rilievi infortunistici riflettono essenzialmente la valutazione dei 
vizi di refrazione, della midriasi e della paralisi accomodativa. La valuta- 
zione dell’ametropia va fatta ad occhio nudo senza tener conto, cioè, del- 
l'eventuale benefizio apportato dalle lenti correttrici. 


Auroriassunto, — L’A. dopo aver parlato dei traumi contusivi e del loro mecca- 
nismo d’azione nella produzione di alcune ametropie, espone una casistica personale 
di 17 pazienti da lui osservati nell'Ospedale Militare Principale di Addis Abeba e nella 
quale figurano 4 casi di miopia traumatica transitoria per spasmo del muscolo ciliare o 
per rilasciamento della zonula (1° e 2° tipo della sindrome di Frenkel), sei di miopia 
stazionaria per sublussazione della lente (3° tipo di Frenkel), 1 di miopia assile per 
allungamento dell’asse antero-posteriore (4° tipo di Frenkel) ed infine 5 di miopia di 
origine corneale per modificazioni intervenute nel suo raggio di curvatura. 

Per la parte infortunistica e medico-legale l'A. esprime l'opinione che le ametropie 
post-traumatiche debbono essere valutate ad occhio nudo senza, cioè, tener conto del- 
l'eventuale miglioramento apportato dalla correzione. 
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Direttore: ten, colonnello medico dott. Saverio SavariNo, 


PARESI DEL FACCIALE 
DA FRATTURA DELLA VOLTA CRANICA 
IRRADIATA ALLA BASE 


Dott. Alessandro Malice, ten. colonnello medico, capo reparto di chirurgia 


Difficilmente le fratture della base cranica si producono ed evolvono 
senza complicanze, il più delle volte sono aggravate da lesioni delle meningi 
e dell'encefalo, da lesioni dei vasi e dei nervi che attraversano i fori in essa 
esistenti, 

Di qui la diversa fisionomia clinica e la diversa gravità di queste frat- 
ture, il cui studio riesce sempre interessante dal punto di vista dottrinale e 
pratico. 

Degna di rilievo è la partecipazione dei nervi. 

Tutti i nervi cranici possono essere interessati nelle fratture della 
base: alcuni più facilmente, meno facilmente altri, in rapporto alla maggiore 
o minore frequenza di fratture del tratto osseo vicino ed al più esteso ed 
intimo rapporto di essi con lo scheletro. 

Detti nervi possono essere lesi in primo tempo dallo stesso agente vul- 
nerante che ha causato la frattura, da schegge ossee o da ematomi, in 
secondo tempo dal callo osseo riparatore. 

Per la facile irradiazione delle linee di frattura da una fossa cranica 
all’altra, un nervo può essere leso non soltanto nelle fratture localizzate alla 
fossa nella quale decorre, ma anche in quelle irradiate da punti lontani, Ed 
è così che il primo ed il secondo paio possono essere interessati in lesioni 
aventi il punto di partenza nella regione occipitale, gli ultimi nervi cranici 
in quelle originantisi dalla bozza frontale ed irradiantisi attraverso la fossa 
cranica anteriore e la media a quella posteriore. 

Il più delle volte il nervo è leso a livello del suo foro di emergenza dal 
cranio, in altri casi fra questo € la sua origine apparente. 

Si tratta talvolta di sezione completa del tronco nervoso, in altri casi di 
sezione incompleta, di contusione, di compressione, di commozione mani- 
festantisi con le classiche sindromi da paralisi, da paresi, da irritazione a 
secondo della natura e della gravità della lesione. 

Di tutti i nervi cranici il settimo paio è quello che più facilmente 
viene compromesso nelle fratture della base. Ce ne dànno ragione i traumi 
particolarmente frequenti della rocca petrosa, il lungo decorso e l’intimo 
rapporto del nervo con detta parte dello scheletro. 
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La rocca petrosa, posta al limite tra la fossa cranica media e la poste- 
ricre ed unita con il suo apice allo sfenoide ed all’occipitale per mezzo del 
robusto legamento petro -sfeno - basilare, fa parte del pilastro di rinforzo 
postero - laterale del cranio, ma per le numerose cavità in essa scavate costi- 
tuisce un tratto assai debole del pilastro stesso. Da ciò la relativa facilità delle 
sue lesioni specie dopo traumi della volta irradiati alla base. Per la sua 
particolare posizione poi la piramide è facilmente compromessa nelle frat- 
ture che da una fossa cranica si irradiano alle fosse vicine. 

Le esperienze di Patel, citato da Testut e Jacob, dimostrano che quando 
un agente vulnerante colpisce la base della rocca si può avere lesione di essa 
quasi sempre accompagnata da strappamento dell’apice. 

In seguito ad un urto sulla regione temporale si può avere frattura della 
squama irradiata alla base cranica; la linea di frattura può interessare la 
piramide parallelamente al suo asse (frattura parallela della piramide), ma se 
la linea devia verso la fossa cranica posteriore l’interessa perpendicolar- 
mente ad esso (frattura perpendicolare della piramide). 

In seguito ad un traumatismo della regione frontale, ma ancor più 
in seguito ad un urto sulla regione occipitale, si può avere frattura della 
volta irradiata alla base con interessamento della rocca. Quando la linea di 
trattura dalla fossa cranica posteriore si propaga alla media può interessare 
la piramide a livello della base ed obliquamente al suo asse (frattura obliqua 
della piramide). 

La rocca petrosa dunque per la sua situazione e la particolare struttura 
costituisce uno dei tratti della base cranica più particolarmente esposto alle 
fratture. Di essa poi la zona più debole corrisponde alla cassa del timpano. 

Per quanto riguarda il decorso del facciale è noto che gran parte di 
esso si svolge attraverso la rocca. 

Nato apparentemente dalla fossetta sopra-olivare del bulbo con due 
radici, di cui la laterale corrisponde all’intermediario del Wrisberg, il settimo 
si porta in avanti, in alto ed all’esterno e dopo aver decorso per un tratto in 
corrispondenza dell’apofisi basilare dell’occipitale, del seno temporale infe- 
riore e della parete posteriore della rocca, raggiunge insieme con l’inter- 
mediario e l’ottavo il condotto uditivo interno nel quale penetra per poi 


entrare — attraverso la fossetta anterior-superiore esistente nel fondo del 
condotto -—. nell’acquedotte di Falloppio che percorre fino al foro stilo - 
mastoideo. 


Nel suo decorso intra - petroso il nervo facciale presenta tre porzioni. 

La prima, lunga in media 3-5 mm. e diretta orizzontalmente in avanti 
ed all’esterno, decorre perpendicolarmente all’asse della rocca fino al primo 
angolo del condotto, dove trovasi il ganglio genicolato. 

La seconda, lunga in media una diecina di millimetri e diretta in basso 
ed all’esterno, decorre parallelamente all’asse della piramide lungo la parte 
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alta della parete profonda della cassa del timpano verso il pavimento del- 
l’aditus ad antrum. 

La terza porzione, lunga in genere quanto la precedente e diretta ver- 
ticalmente in basso, va dal pavimento dell’aditus al foro stilo-mastoideo. 

La prima porzione del facciale è in rapporto con l’orecchio interno, 
la seconda con l’orecchio medio e con l’aditus ad antrum, la terza con l’antro 
mastoideo e con la parete posteriore del condotto uditivo esterno. 

In corrispondenza del ganglio genicolato l’intermediario del Wrisberg 
si continua con l’angolo interno di questo, dall'angolo esterno del ganglio 
nasce la corda del timpano. 

Il nervo facciale dà dieci rami collaterali e termina con due grosse 
branche. 

Dei rami collaterali cinque sono intra - petrosi e cinque extra - petrosi. 

Dei primi cinque sono da ricordare il grande petroso superficiale, il 
piccolo petroso superficiale, il nervo per il muscolo della staffa e la corda 
del timpano. Il grande nervo petroso superficiale esce dalla rocca attraverso 
l'hiatus di Falloppio e, dopo essersi unito con il grande petroso profondo del 
glosso - faringco, va al ganglio sfeno - palatino per poi innervare, a mezzo 
del palatino posteriore, 1 muscoli peristafilino interno e palatostafilino. Il 
piccolo petroso superficiale esce dalla rocca attraverso il canaliculus inno- 
minatus di Arnold e, dopo essersi unito con il piccolo petroso profondo del 
glosso - faringeo, va al ganglio otico di cui costituisce una delle radici mo- 
trici, l’altra essendo data da un ramo del quinto paio. La corda del timpano 
nasce dal facciale pochi millimetri al disopra del foro stilo - mastoideo, si 
porta in alto ed in avanti, penetra nella parte alta della cassa del timpano che 
percorre da dietro in avanti, attraversa un canalino che si apre in vicinanza 
della scissura di Glaser e si unisce poi con il nervo linguale del quinto 
paio per distribuirsi insieme con esso alle glandole sottomascellari e sotto 
linguali e con fibre sensitive e gustative alla mucosa dei due terzi anteriori 
della lingua. 

Dei rami extra-petrosi sono da ricordare il nervo auricolare posteriore, 
il ramo per il ventre posteriore del digastrico, quello per Jo stilo-ioideo ed il 
ramo linguale. L’auricolare posteriore innerva i muscoli auricolare poste- 
riore, auricolare superiore ed occipitale. Il linguale termina alla base della 
lingua con filamenti sensitivi per la mucosa e rami per il glosso-stafilino e 
lo stilo-glosso. 

Le due branche terminali del facciale, distinte in superiore o temporo - 
facciale ed inferiore o cervico - facciale, liberatesi dalla parotide, si distri- 
buiscono ai muscoli mimici della faccia ed al pellicciaio del collo. 

Nel suo lungo decorso intrapetroso il facciale aderisce intimamente 
alle pareti dell’acquedotto di Falloppio, ciò che, come ho accennato sopra, 
costituisce un elemento importante per spiegare la facile partecipazione del 
nervo alle fratture della rocca. 
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Come ogni altro nervo cranico il facciale nelle fratture della base può 
essere leso in primo tempo dagli agenti ricordati o successivamente dal 
callo osseo riparatore. Può essere interessato in una qualunque delle sue tre 
porzioni (nel considerare le lesioni traumatiche del facciale mi riferisco so- 
pratutto a quelle intrapetrose, perchè la apofisi basilare dell’occipitale sulla 
quale per un tratto il nervo decorre è molto resistente e — meno nei grandi 
iraumatismi — difficilmente va soggetta a frattura) e la lesione può consi- 
stere nella sezione completa del nervo, nella sezione incompleta, in altera 
zioni da contusione, da compressione o da commozione: lesioni anatomiche 
diverse e di diversa gravità che si manifestano con sindromi altrettanto di- 
verse in rapporto alla natura ed alla gravità della lesione. 

A seconda dei tratto del nervo leso si avrà l'alterazione funzionale di 
tutti o di parte dei muscoli da esso innervati; la partecipazione dell’inter- 
mediario del Wrisberg, che di fronte al ganglio genicolato rappresenta la 
radice posteriore di un nervo di senso, quella del ganglio o della corda del 
timpano, che rappresenta il tratto distale del nervo stesso, si manifestano 
sopratutto con disturbi della funzione gustativa della lingua. 


Un caso molto dimostrativo di paresi del facciale destro consecutivo 
a frattura della volta (regione temporale) irradiata alla base (rocca petrosa) 
è stato quest'anno da me osservato e curato nell’Ospedale Militare di M: 
lano. Trovo interessante descriverlo. 


Soldato C. F. dei 9° regg. bersaglieri, 

Anamnesi. L'8 luglio nei pressi di S. Pellegrino Parmense, mentre con una squadra 
di bersaglieri motociclisti si recava all'istruzione, nell’evitare di investire un compagno 
che per un brusco arresto della macchina si era improvvisamente fermato dinanzi a lui, 
cadeva con la sua motocicletta in un fossato vicino, battendo violentemente a terra con 
la regione temporale sinistra. Raccolto privo di sensi dai compagni è stato trasportato 
all’infermeria reggimentale e poi a quella di Parma, dalla quale dopo qualche giorno è 
stato trasferito all'Ospedale Militare di Milano. 

Dal racconto dei compagni è risultato che il p. subito dopo la caduta aveva avuto 
perdita di sangue dall'orecchio destro e che aveva riacquistato la coscienza dopo qualche 
ora dal trauma. 

Al momento del ricovero nell’Ospedale di Milano il C., completamente cosciente, 
avvertiva cefalea localizzata alla regione temporo-parietale destra, i 

Esame obbiettivo. Negativo l'esame generale e quello dei vari apparati ed organi 
interni. 1 

Il p. presentava evidenti sintomi a carico del nervo facciale destro. Allo stato di 
riposo le pliche frontali e naso-geniene apparivano leggermente spianate a destra; si 
apprezzava lagoftalmo destro con modico grado di epifora; l'angolo orale di destra era 
deviato verso la linea mediana. Invitando il C. a corrugare ia fronte, a chiudere gli occhi. 
a mostrare i denti, a fischiare si rilevava notevole deficit dinamico a carico dei muscoli 
innervati dal facciale superiore ed inferiore di destra. Il p. non riusciva a chiudere l’oc- 
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chio destro e negli sforzi che faceva per effettuare detto movimento si aveva lieve accenno 
al fenomeno di Bell. Non si apprezzavano disturbi a carico del velo palatino nè della 
sensibilità gustativa nei due terzi anteriori della lingua. (Fig. 1). 
Esame elettro- diagnostico. 
A) Eccitabilità galvanica: 
a) nervo facciale: a sinistra C. CH. K. = M. A. 2, a destra C. CH. K. — M.A. 6 
(lieve accenno ad uguaglianza polare); 


Fig. 1. 


Paresi del facciale destro dopo pochi giorni dal trauma, 


6) muscolo frontale: a sinistra C. CH. K.— M, A. 3, a destra C. CH. K.,=M. A. 7; 

c) muscolo orbicolare delle palpebre: a sinistra C. CH. K. — M. A. 3,5, a destra 
C. CH. K.=M. A. 7,5; 

d) muscolo quadrato del mento; a sinistra C. CH. K. 
C. CH. K.= M. A. 9. 

B) Eccitabilità faradica : 

a) nervo facciale: a sinistra mm. 120, a destra mm. go. 

Esame radiologico. Linea di frattura verticale interessante la squama del temporale 
destro irradiata alla rocca. Sulla parte postero-superiore del condotto uditivo esterno si 
nota una piccola discontinuità dello scheletro che potrebbe riferirsi al tratto terminale 
della citata frattura. (Fig. 2). 

Esame otologico. Ecchimosi alla regione mastoidea e nel fondo del solco auricolo - 
mastoideo di destra, dove la pressione provoca vivo dolore. 

Au. D. La parete postero-superiore del condotto uditivo è lievemente abbassata ed 
ecchimotica; membrana timpanica opacata con piccola perforazione nel quadrante po- 
stero - superiore in parte occlusa da coagulo sanguigno; voce afona percepita a meno di 
due metri; Rinne positivo ma accorciato; Weber lateralizzato a destra; riduzione presso- 


Il 


Il 


M. A. 4, a destra 
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chè uniforme della percezione dei toni bassi e medi trasmessi col diapason per via aerea, 
suoni acuti ben percepiti. Non segni di alterazione labirintica alle prove statiche, dina- 
miche, rotatoria e termica. 


Au. S. Normale. 


Fig. 2. 
Radiogramma del cranio in proiezione laterale. - linca di frattura (a). 


L’anamnesi e l'esame clinico sarebbero bastati a farmi fare la diagnosi. 
Si trattava evidentemente di una paresi del nervo facciale di destra da lesione 
del suo secondo tratto intrapetroso consecutiva a frattura della parte alta 
della cassa del timpano. Data la sintomatologia la lesione doveva consistere 
in alterazioni stabilitesi nella compagine del nervo per fatti commozionali, 
contusivi e compressivi provocati dall’urto del capo contro il suolo, dalla 
frattura della rocca e dal versamento ematico nella cassa. 

C'era stata infatti una violenta caduta sulla regione temporale destra 
seguita immediatamente da otorragia e da perdita della coscienza; si era poi 
manifestata una netta ecchimosi tardiva alla regione mastoidea ed al vicino 
solco, l'una e l’altro dolenti alla pressione; alla commozione cerebrale era 
seguita persistente cefalea localizzata alla regione temporo- parietale ed a 
breve distanza dal trauma erano subentrati fenomeni chiaramente riferibili 
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ad un deficit funzionale del facciale destro senza partecipazione dei muscoli 
del velo palatino innervati dal facciale; esisteva ipoacusia a destra. 

Non pertanto ho voluto praticare gli esami sussidiari più indicati per 
documentare la diagnosi. 

L'esame elettro-diagnostico infatti ha dimostrato l’esistenza di una ipocec- 
citabilità del nervo facciale di destra e dei muscoli da esso innervati ed ha 
messo in rilievo un lieve accenno ad eguaglianza polare: il tutto perfetta- 
mente corrispondente al deficit funzionale notato all'esame clinico. 

L'esame radiologico ha documentato la frattura della squama del tem- 
porale irradiata alla cassa del timpano, zona della rocca petrosa che, come 
sopra ho accennato, è particolarmente esposta alla irradiazione di fratture 
della volta ed in particolar modo di quelle della regione parieto-temporale 
corrispondente all’interpilastro medio dello schema del Felizet. 

La frattura della parte alta della cassa ha colpito il nervo facciale nel 
suo secondo tratto intrapetroso, dopo cioè l’origine dei nervi petrosi super- 
ficiali, da cui l'assenza di disturbi funzionali del palato molle. 

L'esame otologico poi ha fatto rilevare la perforazione della mem- 
brana timpanica parzialmente occlusa dal coagulo sanguigno, residuo del- 
l’otorragia avutasi subito dopo il trauma. L'esame funzionale dell'udito ha 
dato altri preziosi elementi in appoggio alla diagnosi; la riduzione della 
percezione dei soli toni bassi e medi, il Rinne accorciato, il Weber latera- 
lizzato a destra sono infatti sintomi che indicano la compromissione del- 
l’orecchio medio. 

Il risultato dei vari esami giustificava poi una prognosi relativamente 
buona. 

Dopo una diecina di giorni dal trauma ho iniziato il trattamento 
mediante applicazioni galvano-terapiche giornaliere della durata di dicci 
minuti primi sulle sedi di elezioni. 

Dopo un mese di cura le condizioni del p. erano molto migliorate. 
Infatti allo stato di riposo era sensibilmente ridotto il lagoftalmo, era 
scomparsa l’epifora, le pliche frontali di destra erano uguali alle omologhe 
di sinistra, la plica naso-geniena di destra era appena più spianata di quella 
di sinistra, l'angolo orale di destra lievemente riavvicinato alla linca me- 
diana rispetto a quello del lato opposto. Il p. poteva chiudere quasi del 
tutto l’occhio destro, per quanto meno prontamente del sinistro, erano 
positivi a destra i segni orbicolo-palpebrale e l’orbicolo-labiale del Min- 
gazzini e così pure il segno bulbo-palpebrale ipercinetico del Negro, segno 
del pellicciaio positivo. 

Il miglioramento notato all'esame clinico ha trovato la sua conferma 
nel risultato dell’esame elettrodiagnostico. Difatti alla corrente galvanica si 
è avuto: nervo facciale di sinistra C. CH. K. = M. A. 2, nervo facciale di 
destra C. CH. K.=M. A. 4 (nessuna modificazione apprezzabile della 


Ss Giornale di medicina militare. 
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formola); alla corrente faradica: nervo facciale di sinistra mm. 120 nervo 
facciale di destra mm. 110. 

Continuando le applicazioni elettro - terapiche il p. è andato gior- 
nalmente migliorando; hanno alquanto persistito i segni orbico- palpebrale 


Fig. 3. 
Risultato ottenuto alla fine del trattamento. 


e l’orbicolo-labicale del Mingazzini e quello del Revillod, ma in ultimo 
anche questi sono scomparsi. 
Dopo due mesi e mezzo di cura il bersagliere lasciava completamente 


guarito l’ospedale. (Fig. 3). 


Aurtorrassunto. — L'A. ricorda come difficilmente le fratture della base del cranio 
si producano ed evolvano senza complicanze. Il più delle volte esse sono aggravate da 
lesioni delle meningi e dell’encefalo, da lesioni dei vasi e dei nervi che attraversano i 
fori della base. 

Si ferma a considerare la partecipazione dei nervi a dette fratture e ricorda come 
il facciale sia quello maggiormente esposto ad essere interessato, Spiega la cosa con la 
grande frequenza delle fratture della piramide — crocevia della base in cui possono 
convergere le lince di frattura della volta e di tutte le fosse craniche — con la lunghezza 
del tratto nervoso decorrente nello spessore della rocca e l'intimo rapporto del nervo 
con le pareti del canale di Falloppio. Ricorda le lesioni traumatiche più frequenti del 
tronco nervoso € le relative sindromi cliniche ed in ultimo illustra un caso di paresi del 
facciale destro da lui osservato e curato quest'anno nell’Ospedale Militare di Milano. 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


{. Rawnat e J. Fourxier. — II tifo esantematico di Shangai. (« Bullet. de la Soc. de 
Path. exotique », T. 32, n. 6, 1939). 


Lo studio del tifo esantematico a Shangai induce ad ammettere, nelle condizioni 
normali, l'esistenza di un tito esant. di origine murina enzootico nei ratti e sporadico 
nell'uomo. A seguito di circostanze straordinariamente favorevoli, i casi primaverili han 
dato origine nel 1938 a una vampata epidemica (un migliaio di casi su una popolazione 
di circa 3 milioni d'abitanti). Il pidocchio ha fatto da agente di trasmissione in questo 
tifo di origine murina che ha assunto la forma epidemica. 

I virus tifici, sperimentalmente assai vicini al virus murino, possono tuttavia, al- 
meno uno di essi, esser considerati come « Tipi intermedi » tra il virus murino e il virus 
storico. E ciò potrebbe chiarire il problema, spesso oscuro, dell'insorgenza di talune 
epidemie di tifo esantematico; infatti, in certe determinate condizioni, il virus murino, 
sfuggendo all’abituale ciclo « ratto - pulce - ratto », potrebbe adattarsi al ciclo « uomo - pi- 
docchio - uomo » e realizzare dei termini di passaggio, che l'avviano verso il virus storico. 

La presenza in Cina di tipi cosidetti intermediari di virus tifici, con caratteri bio- 
logici che stanno a cavallo tra il virus murino e il virus cosidetto storico, è stata già 
constatata da diversi AA. cinesi e giapponesi negli anni scorsi. Il fatto trascende dai 
limiti delle ricerche di laboratorio, per assumere un ‘importanza epidemiologica che nes- 
suno può disconoscere, come ho ampiamente discusso in una mia rivista critica di tre 
anni fa (U. Rerrano: La questione del tifo esantematico murino, — Giorn. ital. di ma- 
lattie esotiche e tropicali, n. 1-2, 1936), in cui ponevo ampie riserve sul dogma della 
costante fissità dei virus, che ha imperato per tanti anni nel campo della microbiologia, 
sotto l'egida della scuola pasteuriana. 

Reitano. 


MEDICINA INTERNA 


H. P. Marvin e E. P, Campsreri. — La cura della polmonite lobare col siero e con la 
sulfanilamide. (« The Militar Surgeon », vol, 85%, n. 3, 1939). 


Sono riferiti i risultati del trattamento della polmonite lobare nel triennio 1936-1939 
al Walter Reed General Hospital di Washington (il maggiore ospedale militare degli 
U. S. A.). Si tratta di 2rt casi, di cui 123 di tipo classificato e 88 nei quali il tipo del 
pneumococco non fu identificato, Il tipo I ha rappresentato il 18,7%: seguono subito 
dopo i casi del tipo III, del tipo VII e del tipo HI. Dei 123 casi classiticati soltanto 52 
furono trattati col siero (50 con siero di cavallo e 2 con siero di coniglio) con una 
mortalità del 5,7%. Più di una metà dei pp. aveva un'età dai 12 ai 30 anni, Il 
siero antipneumococcico usato si riferiva ai tipi 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e veniva imme. 
diatamente somministrato dopo fatta la giusta diagnosi ed espletate le prove di sensi- 
bilità; ciò avveniva in genere dopo 2-4 ore dall’ammissione del p. Le unità di siero 
somministrate di massima crescono col passar dei giorni, dal primo inizio della malattia; 
e così al primo giorno di malattia si dà una dose media di 60.000 unità, al secondo 
giorno 70.000 unità, aumentando quindi di ro.00o unità per ogni giorno di malattia 
in più, Se il p. ha più lobi interessati e se esiste batteriemia, è consigliabile di accre. 
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scere la dose del 50 o del 100 *.. Sono state osservate reazioni seriche di tre tipi: brividi, 
rapida urticaria, malattia da siero. 

La sulfanilamide è stata adoperata in 33 casi, compresi 5 individui che furono 
trattati con siero e sulfanilamide associati; la mortalità è stata del 6%. I 5 casi che 
avevano avuto la cura mista non presentarono alcuna complicazione. Il metodo di som- 
ministrazione e il dosaggio non è stato diverso da quello usato per altre infezioni; gli 
AA. hanno cercato di mantenere la concentrazione di sulfanilamide nel sangue in pro- 
porzione di mgr. 3-6. Le reazioni osservate non sono state serie: cefalea, vertigine, 
cianosi, gastrite, lieve delirio, urticaria. Non è stata saggiata l’azione del derivato della 
sulfanilamide, la sulfapiridina, quantunque siano stati pubblicati da diverse parti i favo- 
revoli risultati ottenuti, 

Negli ultimi tre anni gli AA. hanno praticato il trattamento ordinario della pol 
monite lobare, senza siero nè sulfanilamide, a 131 pp. ed hanno osservato una mortalità 
del 16%, vale a dire oltre due volte e mezza più alta che nei polmonitici curati col 
siero o con la suifanilamide. Le ragioni per cui non è stato usato il moderno tratta- 
mento sono state: l'impossibilità in taluni casi di classificare il tipo di pneumococco, la 
classificazione in altri casi ai tipi più alti della scala, pei quali ancora non esistono 
sieri immuni, e infine perchè la sulfanilamide non veniva adoperata fino all'estate 
del 1937. Interessante è l’indice delle complicazioni: nei pp., curati con siero antipneu 
mococcico, la percentuale è del 15,4 %, in quelli curati con la sulfanilamide la percen- 
tuale è stata del 6,1%, e infine nel gruppo dei malati trattati senza siero e senza sulfa- 
nilamide la percentuale è stata del 34,3%. 

Dai risultati, ottenuti nel loro ospedale, gli AA. traggono le conclusioni che il trat 
tamento della polmonite lobare col siero antipneumococcico o con la sulfanilamide, o 
con entrambi i sistemi riduce non solo la mortalità ma fa anche diminuire le compli- 
cazioni, 

Reitano. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. Demarez e M. Linouerte. — Le algie degli arti da ipotonia venosa. Loro tratta- 
mento con anestesia del simpatico lombare. (« Revue de Chirurgie », febbraio 1939). 


Gli AA. riportano 6 casi di algie degli arti inferiori nei quali la sindrome dolorosa 
era da mettere in rapporto con uno stato di ipotonia venosa. 

In questi casi si aveva in corrispondenza delle parti molli una sensazione di pesan- 
tezza che si accentuava con la deambulazione e la stazione eretta prolungata e contem- 
poraneamente si rilevano varici, ipotermia, edema duro e cianosi nelle parti declivi. 

Dei vari trattamenti gli AA. hanno preferito l’infiltrazione del simpatico lombare 
con il seguente metodo. Vengono praticate iniezioni di 10 cme. di scurocaina all’ 1 % 
senza adrenalina in corrispondenza del 2° ganglio simpatico lombare in numero di 9, 
delle quali 3 con l'intervallo di 3 giorni. Questo trattamento non offre alcuna difficoltà 
e sopratutto presenta il notevole vantaggio di poter essere eseguito senza alcun inconve- 
niente ambulatoriamente. 

Alla fine della serie delle 9g iniezioni si sono osservati la scomparsa del dolore, una 
sensazione obiettiva e subiettiva di calore e corrispondentemente un aumento dell’in- 
dice oscillometrico ed un abbassamento della tensione minima, mentre la deambula- 
zione ritornava indolore. 

Solo in un caso con gravi lesioni varicose il trattamento non riusciva ad eliminare 
le algie ed in un altro i dolori dopo un breve periodo di tempo riapparivano. Per quanto 
riguarda l’azione dell’anestesia del simpatico lombare sulle algie da ipotonia venosa, 
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gli AA. credono che essa non agisca direttamente sull'ipotonia venosa, ma piuttosto 
elimini l’azione vasocostrittrice delle lesioni venose sulle arteriole e sui capillari in ma- 
niera da riparare la deficienza del circolo di ritorno con un miglioramento di quello 
di andata. > 

Questa anestesia, però, è efficace solo nei dolori da ipotonia venosa semplice rima- 
nendo quindi senza effetto nelle alterazioni profonde delle pareti delle vene. Inoltre i 
risultati del trattamento saranno più rapidi nei casi recenti, nei quali è sufficiente una 
sola serie di iniezioni; in quelli tardivi occorreranno invece almeno due serie di inie- 
zioni per ottenere effetti definitivi. 

Gli AA. infine ricordano che tale cura, oltre ad essere semplice, presenta il vantag- 
gio agli ammalati di conservare la loro attività evitando lunghi riposi e medicazioni 


ripetute e costose. 
ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


Santacati. — L’ indagine radiologica nelle fratture della volta del cranio. (« La Radio- 
logia Medica », 1939, pag. 506). 


L'A. ha condotto delle ricerche su circa un centinaio di crani del Museo di Medi- 
cina legale della R. Università di Milano e su numerosi radiogrammi di traumatizzati 
cranici dell'Archivio radiologico dell'Ospedale militare ili Milano, allo scopo di stabilire 
il grado di dimostrabilità delle fratture della volta del cranio e di studiare i loro carat- 
teri, onde poterle differenziare dagli elementi anatomici normali, che possono in dati 
casi simularne l’esistenza, ° 

Dopo aver dato un cenno sulla frequenza delle soluzioni di continuo della volta cra- 
nica, sulla loro sede di predilezione, sul loro meccanismo patogenetico, l'A. illustra i 
loro caratteri radiologici, soffermandosi a descrivere un segno abbastanza costante che, 
quando è presente, può permettere di fare con una certa sicurezza la diagnosi di frat- 
tura, Esso è rappresentato da uno sdoppiamento della linea fissurale; infatti si osserva 
spesso che, in un dato punto, dopo un tratto lineare, la fessura si divide in due rami 
capillari, che più avanti si riuniscono, circoscrivendo un'isola di tessuto osseo. Tale 
aspetto è dovuto all'inclinazione della superficie di frattura rispetto al piano di proiezione. 

L’A. prende quindi in considerazione le varie cause di errore che possono interve- 
nire nella interpretazione delle fratture del cranio e la loro diagnosi differenziale. 

Infine discute le condizioni tecniche che devono essere soddisfatte perchè una linea 
di frattura possa rendersi visibile sul film e conclude, in base alle esperienze condotte, 
che rimane sempre una percentuale, sia pur piccola, di fessure della volta cranica che 
vengono misconosciute radiologicamente, anche quando l'esame è condotto nelle migliori 
condizioni di tecnica, e che naturalmente il numero di quelle non messe in evidenza 
sarà sempre minore quanto meglio sarà stata eseguita l'indagine rontgen. 

(Autoriassunto). 


NEURO - PSICHIATRIA 


A. Giorpani. — Variazioni del quadro emocitometrico durante la shock-insulino-tera- 
pia negli schizofrenici, (« Rivista sperimentale di Freniatria », fasc. 1, 1939-XVII). 


I nostri lettori sono già al corrente — anche attraverso ad una nota informativa del 
recensore (« La shock-terapia della schizofrenia »: questo Giornale, fasc. II, 1938) — di 
questi modernissimi metodi di cura. 
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Il lavoro del Giordani viene ad aggiungersi ad altri molti che, in materia di insulino- 
shock-terapia, sono usciti nell'ultimo triennio dalla R. Clinica neuropsichiatrica romana, 
sotto la guida del prof. Cerletti. 

L’A. durante lo svolgersi del trattamento insulinico, ha eseguito — sopra 11 schizo- 
frenici — il conteggio dei corpuscoli rossi e dei leucociti, ha esaminato la formula 
leucocitaria, ha valutato l'emoglobina ed il valore globulare. In ciascun ammalato le 
ricerche sono state effettuate sia prima dell'iniezione d’insulina sia dopo — di mezz'ora 
in mezz'ora — per tutta la durata dello shock, nonchè al momento dell’interruzione 
dello shock medesimo e, infine, varie ore più tardi. Le valutazioni in discorso vennero 
sempre fatte, contemporaneamente, sul sangue capillare, sul sangue venoso e sul sangue 
arterioso. 

Risultati. I leucociti vanno progressivamente aumentando di numero, in tutti e tre i 
tipi di sangue, col progredire della crisi insulinica, per raggiungere l’acme all’acme del 
coma, allorchè questo viene interrotto colla somministrazione di zucchero; da questo 
momento la leucocitosi diminuisce gradatamente, Le emazie tengono un identico com- 
portamento. In ogni momento mancano segni di spostamento a sinistra della formula 
di Arneth od altri segni di aumentata mielogenesi. 

Quest'ultima ragione consente di escludere l'ipotesi di un’aumentata attività emato 
poietica a spiegazione della leucocitosi e della eritrocitosi osservate. Esclusa, poi, una 
differente distribuzione in circolo degli elementi morfologici del sangue (e ciò per il 
perfetto parallelismo fra sangue venoso, arterioso e capillare); ed esclusa, infine, l'ipotesi 
che si tratti di un aumento apparente dei corpuscoli sanguigni (dati i risulati dell'esame 
del rapporto plasma-globuli eseguito con l’ematocrito), l'A. prospetta la possibilità che 
durante lo shock si abbia una contrazione di organi normalmente funzionanti come 
serbatoi ematici: soprattutto, forse, della milza, 

L’interessante ipotesi del Giordani parrebbe avvalorata da taluni reperti indicanti 
— per altra via — che durante il coma insulinico si avrebbe un transitorio stato di iper- 
tonia dell’ortosimpatico: argomento anche questo molto importante e che è attualmente 
oggetto di ricerche da parte della Scuola nevrologica romana. 

Carto Rizzo. 


BROMATOLOGIA 


ID Rarraetri. — Determinazione volumetrica del calcio e del magnesio nel fatte. 
(« Annali di Chim. App. », 29-1, pag. 32, gennaio 1939). 


Fra le sostanze inorganiche contenute nel latte hanno grande importanza il Ca e 
il Mg la cui determinazione quantitativa è di notevole interesse sia per i clinici che 
per i biologi. 

Vari sono i metodi proposti, la maggior parte dei quali si basa sull’incenerimento di 
una data quantità di latte e successiva determinazione, sulle ceneri portate in soluzione 
con HCI, del Ca e del Mg. 

Altri metodi, e sono i più interessanti, cercano di eseguire la titolazione sul siero 
del latte opportunamente preparato, rendendo così l’analisi più rapida e più semplice. 
La difficeltà, in questi procedimenti, consiste sopratutto nel preparare un siero che con. 
tenga tutto il Ca ed il Mg del latte, Una volta ottenuto un siero rispondente a questo 
scopo la titolazione dei due clementi può essere fatta ponderalmente, volumetricamente 
od anche per via colorimetrica. 

L'A. della presente nota propone appunto un metodo per la determinazione diretta 
del Ca e del Mg nel latte e il metodo indicato è abbastanza semplice e rapido e permette 
di determinare volumetricamente ambedue gli elementi. Il metodo è il seguente: 
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A 20 cme. di latte posti in palloncino tarato da 100 si aggiungono cme. 30 di acqua 
distillata e 20 di acido tricloroacetico al 25%. Si agita lentamente e si porta all’ebollizione : 
si raffredda, si porta a volume e si filtra. Si ottiene un liquido perfettamente limpido che 
contiene tutto il Ca e il ME del latte, Si diluiscono col doppio di acqua 50 cme. del siero 
così ottenuto (= 10 cme. di latte) e si portano all'ebollizione: si aggiungono quindi goccia 
a goccia 15 cme. di reattivo (gr. 4 di ossalato d'ammonio e 25 cme. di acido acetico 
glac, in 100 cme. di acqua: si filtra e si aggiungono gr. 1o di fosfato sodico e acido 
acetico al 5 % sino a 250 cmc.). Precipita così solo il Ca come ossalato perchè il Mg è 
tenuto in soluzione dall’acido acetico del reattivo. Si tiene il becker su b. m. bollente 
fino a completa precipitazione: si aggiungono poi, quando il liquido si è separato 
dal precipitato, due gocce di fenolftaleina ed NH, (D = 0,94) sino a colorazione rossa 
persistente, e poi ancora una quantità della stessa NH, corrispondente ad un terzo del 
volume della soluzione. Si tiene un'ora su b. m. bollente e si lascia in riposo per una 
notte. Precipita così il Mg come fosfato ammonico magnesiaco. Raccolto, per filtra- 
zione, il precipitato ottenuto e seccatolo in stufa si porta in bevuta e vi si determina il 
Mg titolando l’eccesso di H,SO, N/ro aggiunto con NaOH in presenza di fenolftaleina 
e il Ca con KMn0O, N/io col noto metodo. 

I valori che lA. ottiene sono seddisfacenti e si può ritenere il metodo proposto assai 
buono pur non sembrandoci molto rapido. 

SALTINI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell' ottobre 1939-XVI1) 


ADDIS ABEBA ® Maggiore medico Francesco AgNELLO: Esiste 3 tracoma acuto? Im- 
portanza delle congiuntiviti epidemiche nello sviluppo e nella diffusione del tra- 
coma in 4. O. I. 


L’O., segnalando l’importanza delle infezioni miste nello sviluppo e nella diffusione 
del tracoma, espone una statistica di 24 pp., in maggioranza militari, con congiuntive 
indenni e nei quali il sopraggiungere di una infezione acuta e subacuta a carattere 
epidemico, ha determinato lo sviluppo di iperplasie nodulo-papillari, con i caratteri del 
del tracoma florido. 

Passando alla interpretazione del fenomeno, lO. nega che i germi determinanti l’in- 
fezione congiuntivale acuta possano rappresentare la causa specifica della malattia, e si 
dice propenso a ritenere che tali germi, per l'aumentata virulenza stagionale, possano 
aver agito da veicolatori aspecifici, favorendo l’attecchimento del virus tracomatooso, 

Conclude facendo alcune considerazioni sull’interesse che il problema del tracoma 
acuto presenta nei riguardi dell'ambiente militare ed anche sotto l'aspetto medico-legale. 


@ Maggiore medico Vincenzo CasteLLANETA: // problema della contagiosità del 
reumatismo articolare acuto, con speciale riguardo all'ambiente militare. 


L’O., dopo avere ampiamente discusso e ricordate le attuali conoscenze sulla inte- 
ressante e ancora molto dibattuta questione della contagiosità del reumatismo articolare 
acuto, illustra un episodio a tipo epidemico da lui osservato e studiato in un reggimento 
alpino, mettendone in rilievo la grande importanza pratica ed i rapporti col problema 
igienico-profilattico del r. a. a., che speciale interesse riveste nell'ambiente militare. 
Espone poi i dati statistici più interessanti, riguardanti la morbilità per tale malattia 
nel nostro Esercito, e, concludendo, sostiene che, pur dandosi la dovuta importanza nella 
etiopatogenesi ed epidemiologia delle malattie ai fattori concausali estrinseci (freddo, 
umidità, fatica, ecc.) ed intrinseci (costituzione, età, razza, ecc.), non si devono trascu- 
rare quelli causali, determinanti, legati alla natura infettiva della malattia e quindi anche 
al fattore « contagio ». 


ANZIO (Campo san. clim. militare) ® Tenente medico CarmeLo Aragona: Aggressivi 
chimici. 
* 


FIRENZE ® Tenente medico Mario Berarpi: Astigmatismo corneale ed eredità. 


L'O. riporta, dopo alcuni cenni sulla eredità, i dati desunti dalle osservazioni accu- 
rate dell'astigmatismo corneale presentato dai componenti di circa 50 famiglie, capitati 
all'osservazione nell'’Ambulatorio della Clinica Oculistica di Firenze. Dalle famiglie 
osservate, in cui uno od entrambi i genitori erano astigmatici, sono nati i figli tutti 
astigmatici, salvo un solo caso in cui, su tre figli, uno è risultato sano. 
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Può quindi considerarsi l’astigmatismo coracale (escludendo @ priori l’astigmatismo 
irregolare e l’acquisito) una anomalia di refrazione ereditaria, la cui trasmissione si 
effettua sia per via paterna, che materna, ed indipendentemente dal sesso della prole. 

La scarsita delle generazioni che si son potute osservare non ha permesso di con- 
cludere per un carattere di dominanza dell’affezione ereditaria, 


x 


PERUGIA ® Maggiore medico AnceLo ParaninFo: L'asma bronchiale secondo le mo- 
derne vedute. 


x 


TRIESTE ® Maggiore medico Sante Sorio: Unità sanitarie dì campagna in guerra di 
movimento, 


L'’O. fa un'esposizione dell'attuale nostra organizzazione del servizio sanitario presso 
le unità di campagna in guerra. Egli, traendo profitto anche della personale esperienza 
fatta in A. O. I. e in Ispagna, illustra le speciali caratteristiche che il servizio sanitario 
assume nelle guerre coloniali ed in quelle europee. 


* 


TRIPOLI ® Capitano medico Antonino Nasrasi: A proposito del Planorbis rinvenuto 
a Ghar. 


L’O., ricordato il rinvenimento da lui fatto a Ghat di Planorbis, di cui era rimasta 
in dubbio la diagnosi esatta di specie, espone le considerazioni che lo inducono a pen- 
sare che si tratti di Planordis Pfeifferi, confermando il giudizio diagnostico emesso da 
malacologi italiani ed inglesi che hanno esaminato il mollusco, Presenta numerosi cam. 
pioni di Plarorbis rinvenuti e ricorda che il PI. Pferfferi è universalmente ritenuto ospite 
intermedio di Schistosoma Mansoni: sicchè si riaffaccia alla nostra attenzione la possi- 
bilità dell’esistenza a Ghat della schistosomiasi intestinale. 


® Gli elementi diagnostici differenziali tra il tifo esantematico e la febbre esante- 
matica mediterranea, 


L’O., prendendo lo spunto dalla episodica presenza in Libia delle due malattie e 
della importanza, ai fini della profilassi, di una diagnosi differenziale pronta ed esatta, 
ricorda che in Tripoli le prime denuncie di tifo esantematico si ebbero nel 1912 in 
numero di 48 nel periodo di sei mesi; nel 1918 si ebbe un grave episodio epidemico 
con 394 denuncie di cui 64 in metropolitani e 330 in libici con 24 morti tra i primi 
e 133 tra i secondi. Il primo caso sicuro di febbre esantematica mediterranea venne de- 
scritto nell'ospedale coloniale di Tripoli nel 1931; a questo fecero seguito altri casi tutti 
isolati e sporadici, verificatisi in località distanti le une dalle altre. 

Gli elementi diagnostici differenziali più importanti riguardano l'agente trasmetti 
tore, la sintomatologia clinica, i reperti di laboratorio e sperimentali; essi son tali, da 
far propendere fino ad oggi i medici tripolitani per una netta differenza tra le due 
malattie. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Rivista di Medicina Aeronautica. -- Ufficio centrale di Sanità, Ministero dell’Aero- 
nautica, Roma. Anno II, n. 3, settembre 1939-XVII. 


Talenti: Variazioni della respirazione a bassa pressione barometrica ed in ambiente 
a basso contenuto di ossigeno. 

Colajanni: Visione binoculare e percezione della profondità. 

Monaco: Resistenza alle intossicazioni microbiche di animali sottoposti a variazioni 
di pressione barica, Nota Il: Variazioni della resistenza delle cavie alla intossicazione 
difterica o tetanica per effetto di brevi ascensioni a quote di 6500, 4500 e di 3000 metri. 


Bulletin International des Services de Santé des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’ « Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi. N. 9, settembre 1939. 


Meier-Miiller; L'importanza del fattore psicologico nell'esame per la scelta degli 
aviatori militari. 

Rivista internazionale. 

Ufficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare, Varie. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 
luglio 1939. 


Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l’anno 1938 (continuazione). 

Olguìn e Celaya: Concetto attuale delle polmoniti croniche. 

Andrada e de Penalva: Risultato delle visite mediche delle classi 1917 e 1918 della 
5* Divisione. Conclusioni di interesse militare e civile. 

Palacio e Noguera: Infarto bianco con autolisi nel corso di una polmonite. 

Mazza: A proposito di infezione tubercolare. 


Agosto 1939. 

Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l’anno 1938 (continnazione). 

Bocalandro e Criscuolo: Il quadro clinico della sindrome di Loffler e la sua etio- 
patogenesi. 

Velasco: Mammella secernente per papilloma intracanalicolare. 

Esteves: Il valore della visione stereoscopica. Il calcolo e la nozione della distanza 
nell'istruzione degli allievi piloti. 

Mufoz: Organizzazione di una sala irrigatoria per i blenorragici. 

Herrera: Il contributo dei farmacisti militari alla difesa nazionale. 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 9, settembre 1939. 


Mol: Il fosforo in biologia e il suo dosaggio. 
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STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington, Volu- 
me LXXXV. N. 3, settembre 1939. 


Lorenz e Bleckwenn: Sifilide e mobilitazione. 

Bainbridge: Le attività dei medici militari nel Congresso internazionale di medi- 
cina e farmacia. 

Dierdorff: Il dolore del cavo orale quale elemento diagnostico, 

Marvin e Campbell: Trattamento della polmonite lobare con siero e sulfanilamide. 

French: Collaborazione fra medico e dentista nell’esercito. 

Segal: La nevrosi d'angoscia. 

Ellison: La terapia col freddo e col caldo in odontoiatria, 


TURCHIA. 


Askeri Sihbye Mecmuasi. — Rivista trimestrale di Sanità militare dell'esercito turco, 
edita dall’Ispettorato «di Sanità. Stamperia della Sanità militare, Costantinopoli. 


N, 28, settembre 1939. 


Ozan e Oguz: Un caso di trombosi del seno cavernoso d'origine sino-mascellare 
(guarigione). 

Batmaz: A proposito di due casi di echinococcosi orbitaria. 

Alpsoy: Osservazioni sull’alluce valgo. 

Balaban: Il tracoma sociale. 


NOTIZIE 


Nel nostro Giornale. 


Il maggiore medico in s. p. e. prof. Tommaso Sarnelli, venuti a cessare i motivi 
speciali che lo avevano temporaneamente chiamato alla dipendenza di altro Dicastero, 
e tenuto perciò lontano dalla Redazione del nostro Giornale, ne riassume, a riprendere 
da questo numero, l'ufficio. 

Al maggiore medico dott. Mario Giannantoni, della nostra Direzione Generale, il 
quale ha nella maniera più brillante assolto il còmpito di reggere interinalmente la 
Redazione per lo spazio di più di un anno, vadano i nostri vivi e sentiti ringraziamenti. 


La DIREZIONE. 


La Medaglia Mauriziana al ten. gen. medico Mazzetti. 


Il ten. generale medico gr. uff, prof. Loreto Mazzetti, direttore generale della Sanità 
militare, è stato decorato della Medaglia Mauriziana al Merito militare di dieci lustri. 
La Redazione del Giornale, all'unisono con i sentimenti di tutta la famiglia sani- 
taria militare, esprime il suo profondo gaudio per l’altissima onorificenza che è stata 
conferita al beneamato Capo, che tutte le sue ognor fresche energie prodiga per le mag- 


giori fortune del Corpo Sanitario militare. 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo Sanitario. 


MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE, 


Cei Isidoro fu Stefano e fu Cervio Maria, da Mezzana Brige (Pavia), tenente colon- 
nello medico delegazione intendenza C. T. V. — In giro di ispezione alle unità sani- 
tarie di prima linea, mentre numerosi aeroplani nemici bombardavano efficacemente 
Calaceite producendo danni e perdite gravi, senza mettersi al riparo, quando già l’auto- 
mobile, sulla quale si trovava, era stata colpita da una scheggia, accorreva di slancio ed 
organizzava e dirigeva il servizio e lo sgombero di numerosi feriti. Esempio di alto 
senso del dovere, di coraggio e di sprezzo del pericolo. — Calaceite, 1° aprile 1938-XVI. 


Asruzzini Pasquale di Luigi, capitano medico nucleo chirurgico C. R, I — Ufficiale 
medico-chirurgo presso una divisione volontari in terra straniera, nell'adempimento del 
suo dovere, non conobbe limiti di lavoro e di personale sacrificio. Sotto violenti bom- 
bardamenti aerei, durante interventi chirurgici, continuò calmo e sereno l'opera sua, 
dando nobile esempio di altissimo senso del dovere, di cosciente freddo coraggio per- 
sonale. — Brihuega, Santander, marzo-agosto 1937 - XV. 


Arramura Manlio di Roberto e di lasiello Maria, da Foggia, tenente medico 1° arti- 
glieria Volontari Littorio. — L'fficiale medico addetto ad un gruppo d'artiglieria sotto 
intenso tiro di controbatteria e durante i successivi contrattacchi affrontando con corag- 
gio, abnegazione e sereno sprezzo del pericolo zone fortemente battute dal fuoco di 
fucileria e mitragliatrici nemiche, si prodigava per il completo assolvimento della sua 
delicata missione, Esempio di alto spirito di sacrificio e di valore. — Alcoriza, 15-17 marzo 
1938- XVI. 


NOTIZIE 1133 


LavitoLa Giuseppe di Gennaro e fu Andreotti Maria, da Noepoli, capomanipolo 
medico 3° gruppo banderas « Freccia ». — - Ufficiale medico di battaglione, pur essendo 
ammalato, partecipava col suo reparto ad un'azione durata più giorni. Non solo si di- 
stingueva nell'esercizio della sua missione, per coraggio, ma anche perchè varie volte, 
in occasione di combattimenti, si recava presso reparti avanzati ad incoraggiare, confor- 
tare e combattere. Già distintosi in una precedente azione. — Settore di Brihuega, 15-18 
marzo 1937-XV. 


LavitoLa Giuseppe di Gennaro e fu Andreotti Maria, da Noepoli (Potenza), capo 
manipolo medico 2° battaglione mitraglieri « Fiamme Nere». — Ufficiale medico di 
un battaglione mitraglieri, impegnato in successivi combattimenti, si prodigava per tutta 
la durata delle operazioni, con ammirevole slancio, abnegazione e noncuranza del peri- 
colo nell'opera di soccorso dei feriti, non solo del reparto, ma di tutta la divisione. 
Rimasto lesionato al timpano destro dallo scoppio di una granata nemica caduta a breve 
distanza, non abbandonava il proprio posto e attendeva la fine delle operazioni per 
sottoporsi a visita medica. In successiva azione, informato che un legionario di un 
reparto celere antistante era stato gravemente ferito, non esitava ad accorrere in suo soc- 
corso, percorrendo un lungo tratto di strada interamente battuto dalle armi automatiche 
nemiche. — Stazione Soncillo, 16 agosto 1937-XV - Km. 13 della rotabile di Villarcarriedo 
S. Maria de Cajon, 21 agosto 1937-XV - Fronte di Santander, 14-26 agosto 1937-XV. 


Urso Antonio di Giovanni e di Bice Tessiore, da Minervino di Lecce (Lecce), capo- 
manipolo medico comando 1° gruppo misto obici da 100/17. — Con serenità e perizia 
disimpegnava la sua opera di sanitario durante un bombardamento e un mitragliamento 
aereo dell'avversario. Notato un certo smarrimento în alcuni legionari, li riuniva e, riani- 
matili con la parola e con l'esempio, li riportava ai loro posti di combattimento, incu- 
rante del pericolo, cui si esponeva. — Strada di Francia (Guadalajara), 12 marzo 1937-XV. 


De Btrasio Renato di Abele, da Napoli, sottotenente medico comando CC. RR. del 
C.'T. V. — Ufficiale medico, durante un'azione per la conquista di murite posizioni 
avversarie, si portava di iniziativa presso i reparti avanzati, dove, raccolti alcuni legio- 
nari, rimasti privi di comandante, li portava arditamente alla occupazione di una trincea 
nemica. Successivamente, nonostante il fuoco e la presenza di alcuni carri-cannone, usciva 
dalle linee, personalmente provvedeva a soccorrere e a far portare in luogo sicuro due 
legionari feriti. — Fronte di Guadalajara, 8-12 marzo 1937-XV. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Sasatini Angelo fu Vincenzo e fu Cinotti Rosa, da La Spezia, tenente colonnello 
medico, intendenza C. T. V. Direzione sanità. — /n turte le operazioni belliche, cui 
hanno preso parte le truppe legionarie in O. M. S. per meglio assolvere al suo compito 
di direttore dei servizi sanitari, si portava più volte in prima linea esponendosi, con co- 
raggio e sprezzo del pericolo, alle offese nemiche. In occasione di due bombardamenti 
aerei con ammirevole serenità si prodigava per ristabilire la calma e dava tutte le dispo- 
sizioni necessarie per il pronto soccorso dei feriti. — Santander, 14-26 agosto 1937 - Bat- 
taglia dell'Ebro, 9 marzo 18 aprile 1938-XVI. 


Antuzzi Carlo fu Pasquale e fu Rocco Maria Giuseppa, da S. Elia a Pianisi (Cam- 
pobasso), maggiore medico ospedale 71 C. R. I. — Direttore di unità sanitaria avanzata, 
luminoso esempio di abnegazione e di zelo, ha dimostrato calma e serenità nei momenti 
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di pericolo continuando la sua opera umanitaria e distinguendosi per spirito di sacrificio 
ed alto senso del dovere. — Guadalajara - Santander - battaglia dell'Ebro, marzo 1937 - 
aprile 1938-XVI. 


Boxot1 Federico fu Ettore e di De Arcangelis Maria, maggiore medico ospedale 031 
C. R. I. — Dirertore di ospedale da campo, in sedici mesi di permaneza în O. M. S., par- 
tecipò alle operazioni di guerra alle dipendenze di grandi unità, sempre esposte alle offese 
nemiche. Ottimo organizzatore, infaticabile nella sua missione, sereno e sprezzante del 
pericolo, infondeva calma e tranquillità ai propri dipendenti nei numerosi bombarda 
menti e mitragliamenti aerei nemici, Fulgido esempio di belle virtà militari, — Malaga - 
Siguenza - Santelices - Vega de Pas - Calamocha - Muniesa - Alcaniz - Gandesa, 1937- 
1938 - XVI. 


Nanni Carlo fu Filippo e di Vecchiarelli Maria, da Gualdo Tadino, maggiore medico 
comando divisione volontari del Littorio. — Maggiore medico di spiccata capacità tecnico. 
professionale. Ufficiale serio, di fede e di entusiasmo, Capo ufficio di sanità, si è distinto 
per attività organizzativa, per spirito di sacrificio, per valore personale nelle dure labo 
riose giornate di Guadalajara. Durante la battaglia di Santander, con spirito altamente 
umanitario, con esemplare ammirevole coraggio, portava il consiglio e l’opera sua neces: 
saria e preziosa nei posti di medicazione più avanzati, incurante dell'offesa delie mitra 
gliatrici e dell'artiglieria nemica. Figura caratteristica di ufficiale che seppe realizzare 
nel modo più completo la missione del medico e del soldato. — Guadalajara - Santander. 
marzo - agosto 1937 - XV. 


AcostineLLi Carlo fu Roberto e di Adegonda Angelini Paroli, da Murano (Venezia) 
seniore medico comando 3* divisione « Fiamme Nere ». — Direttore di un nucleo ch 
vurgico divisionale, impiantato in posizione molto avanzata e soggetto, quindi, alle con 
tinue offese avversarie, durante quattro giorni di azione, in condizioni particolarmente 
difficili, seppe con singolare coraggio e serenità adempiere la sua missione. — Strada di 
Francia (Guadalajara), 10-13 marzo 1937-XV. 


Barpisan Arturo fu Diran e fu Veronica Iacoban, da Venezia, seniore medico co 
mando 1* divisione volontari. — Ufficiale medico superiore di complemento, comandante 
della sezione di sanità divisionale, svolgeva la sua opera tecnica ed umanitaria con inteli 
genza e coraggio, Impiantava il reparto, presso il quale operava, in zona molto avanzata 
e battuta dal fuoco nemico, alleviando col suo pronto intervento le sofferenze ai feriti € 
facilitandone lo sgombero, alaga, 5-8 febbraio 1937 - XV. 


Casavora Ezio fu Leonardo e fu Basile Rosa, da Martina Franca (Taranto), 1° cap! 
tano medico X gruppo banderas. — Dirigente del servizio sanitario di gruppo, benché 
cinquantatreenne, seguiva sempre alla testa del grosso il gruppo, allo scopo di tener sl 
costantemente in misura di sorreggere con la sua presenza e con la sua competenza, ] 
posti di medicazione delle bandere. Durante un combattimento, con sprezzo del pericolo 
e serenità ammirevole, si portava spontaneamente nel posto di medicazione di una 
Bandera presso il quale affluivano numerosissimi morti e feriti e, assumendo la dire: 
zione del servizio, disimpegnava l'ufficiale medico subalterno, la cuî presenza era reda 
mata altrove. — Santander, 14-26 agosto 1937-XV. 


Fava Giuseppe fu Camillo e fu Defranco Serafina, da Scilla (Reggio Calabria), 
centurione ospedale da campo 031 della C. R. I. — Durante un'incursione aerca nemiai, 
col suo calmo energico contegno e con le rapide disposizioni adottate, evitava danneg- 
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giamenti ad una colonna di automezzi di un ospedale da campo. Nella stessa circo 
stanza e mentre ancora perdurava l'offesa aerea nemica, si prodigava nella raccolta e 
nella cura dei feriti, dimostrando sereno sprezzo del pericolo e grande abnegazione. — 
Vega de Pas, 21 agosto 1937-XV. 


AtLoattI Benedetto di Giovanni e fu Del Vecchio Margherita, da Fenestrelle, te- 
nente medico 751* bandera. — Ufficiale medico di battaglione, in una azione durata 
tredici giorni, disimpegnò la sua missione con raro sprezzo del pericolo e abnegazione. 
— Fronte di Guadalajara, 11-24 marzo 1937-XV. 


Onorificenze concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


Orpine per SS, Maurizio E Lazzaro, 


Ufficiale: maggiore generale medico Domenico Surpi. 
Cavaliere: colonnello medico Enrico CanpiporI. 


Orpine peLLA Corona D'ITALIA. 


Commendatore: colonnelli medici Carro CresreLLani, Vircinio De BerNnARDINIS, 
ALereDo Germino, Antonio Jaroce, Cesare OccERO. 

Ufficiale: colonnelli medici SaLvatore D'Accarpo, Giuseppe InpeLIcATO, AMERICO 
Lucci, Antonio Panacia, Guartirro Savini, Guino Sinisi, tenenti colonnelli medici 
Uco Cassinis, Arpuino De Ancetis, Luroi Mancini, maggiore medico Enrico Lom- 
BARDI, tenente colonnello chimico farmacista Carro Gorreta. 

Cavaliere: capitani medici GiuLio De Vivo, Generoso Iannarone, Vittorio Ema- 
NUELE VENTURA. 


Nomine a Senatore. 


Sono stati nominati Senatori il prof, Giovanni Perez, ordinario di Patologia chi- 
rurgica e Preside della facoltà medica di Roma, e il tenente generale medico nella riserva 
prof. Amedeo Perna, ordinario ‘di Odontojatria nella stessa università e direttore del. 
l’Istituto Superiore di Odontojatria « G., Eastman ». 

Ai due illustri maestri giungano le nostre fervide felicitazioni, 


II nuovo Rettore Magnifico della R. Università di Firenze. 


Il prof. Francesco Spirito, direttore della R. Clinica Ostetrica e Ginecologica di 
Firenze, è stato nominato Rettore Magnifico di quella Università. 

Il nostro Giornale esprime all’egregio scienziato e clinico, valoroso combattente nella 
grande guerra, il suo profondo compiacimento per l'alta carica alla quale è stato 
chiamato. 


Aristide Busi. 


Con la scomparsa del sen. Aristide Busi, avvenuta improvvisamente il 30 ottobre 
scorso, la scienza radiologica italiana e l’Università di Roma segnano una delle loro 
più gravi perdite. 

Il prof. Busi fu, oltre che un precursore e un iniziatore degli studi e dell’applica- 
zione clinica della radiologia in Italia, un Maestro nella più alta e nobile espressione 
della parola, Per questo, soprattutto, il vuoto che Egli lascia non sarà facilmente col- 
mabile. 
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Noto a tutti gli studiosi italiani ed agli specialisti stranieri per la sua vasta produ- 
zione scientifica e per il suo trattato di diagnostica radiologica, giustamente definito 
« classico », Egli fu caro in particolar modo alla Sanità militare, la quale ne custodirà 
orgogliosa la memoria, per averlo avuto durante la grande guerra, come maggiore 
medico, consulente di Armata e organizzatore e ispettore di numerosi servizi radiologici, 
nonchè come insegnante di radiologia per i medici militari, 


Corso di perfezionamento in Igiene e Batteriologia 
nella R. Università di Bologna. 


Nella R. Università di Bologna, presso l’Istituto di Igiene si terrà dal 1° dicem- 
bre 1939 al 31 gennaio 1940 il Corso bimestrale di perfezionamento in Igiene e Micro 
biologia per Aspiranti ufficiali sanitari, Direttori di laboratorio micrografico e batterio 
logico ecc. 

Possono iscriversi i laureati in medicina, in farmacia, in chimica e farmacia ed in 
zoojatria. Alla fine del corso verrà rilasciato apposito diploma. 

Per programmi e schiarimenti rivolgersi alla Direzione dell'Istituto di Igiene (Via 
S. Giacomo, 12) o alla Segreteria dell’Università, Via Zamboni, 33. 


Pubblicazioni pervenute. 


BoccHetti FepERIGO: Gli oscuri e gli eroi. — Estr. da « Le Forze Sanitarie », n. 20, 
31 ottobre 1939-XVIII. 

Caanpra Epuarno: Trattamento definitivo delle fratture esposte nella pratica militare 
di guerra. — Estr. da «La Settimana Medica », vol. XXVII, Nuova Serie, n. 38, 
1939- XVII. 

De NiepERHAUSERN ArnoLpo: La termoregolazione alle basse temperature. — Estr. da 
«Il Policlinico » (Sezione Medica), A. XLVI (1939). 

AcostineLLI Carro: Perforazioni acute delle ulceri duodenali. Loro trattamento chirur- 
gico. — Spoleto, Prem. ‘Tip. dell'Umbria, 1939-XVII. 

Id.: Norme direttive per il diagnostico e trattamento precoce del cancro gastrico e inte- 
stinale. — Ilbid., id. 

Id.: Le fratture del cranio nei bambini, — lbid., id. 

Id.: De? prognostico nella prostatectomia ipogastrica. — Ibid., id. 

Id.: Trattamento dell'ileo. — Ibid., id. 

Piccinini PrassiteLe: Nuovi orizzonti per la storia della medicina nell'Italia Imperiale 
— Estr. della « Riv, di Terapia moderna e di Medicina pratica », A. XXXII, n. 11, 
1939-XVII. 

De Atessi Evasio: Prove culturali eseguite su 35 stipiti di stafilococchi isolati da ele- 
menti normali e patologici. — Bologna, Soc. Tip. Mareggiani, 1939-XVII. 


Id.: La prova di agglutinazione nella diagnosi di colera. — Ibid., id. 
Ministero DELL'INTERNO: No@ziario clin fiori del Regno. (Pub- 


blicazione periodica della Direzione Generale del x Pubblica), n. 1,2 3. — 


Roma, Ist. Poligrafico dello Stato, 1939-XVII. (I 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e dà diritto a n. 12 fascicoli, Esso decorre dal 1° gennaio al prezzo di 
L. 32 (estero L, 44); per gli abbonamenti fatti durante l’anno verranno inviati i numeri arretrati 
dell’anno in corso. 

L'abbonamento si paga anticipato. Non disdetto un mese prima della scadenza, s'intende 
riconfermato. 

Alle librerie nazionali ed estere è concesso lo sconto del 109. 

Per i soli ufficiali del Corpo Sanitario delle varie Ferze Armate, in servizio ed in congedo. 
il prezzo dell'abbonamento è ridotto a L. 30 compreso il supplemento (Annuario speciale del 
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Per gli ufficiali in congedo del Corpo Sanitario delle varie Forze Armate l’abbonamento 
potrà essere ridotto a L, 24, ove essi nun richiedano l’annuario speciale, 

Il prezzo del supplemento al giornale resta fissato in L, 8 per gli enti sanitari militari. 

Per gli ufficiali del Corpo Sanitario R. E. è ammesso un abbonamento cumulativo al «Gior- 
nale di Medicina Militare» (con l'Annuario) e agli «Annali di Medicina Navale e Coloniules al 
prezzo ridotto di L, 46 annue. 

Un fascicolo costa L. 4, se arretrato L. 5 (Estero LI. 6, se arretrato I.. 8), 

Per le annate arretrate il prezzo è di L. 48 nel Regno, L. 72 per l'Estero. 

Non si concedono abbonamenti in omaggio. 

Gli abbonati potranno richiedere — non oltre due mesi dalia pubblicazione — i numeri even- 
tualmente smarriti per disguido postale. Trascorso tale termine non si darà corso alla richiesta, 

Si accettano inserzioni a pagamento di carattere pubblicitario compatibili con la natura e col 
decoro del giornale (Chiedere condizioni e tariffa all'amministrazione). 


NORME PER I COLLABORATORI. 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei lavori senza 
essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico, 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire alla reda- 
zione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devona inoltre essere dattilografati, o scritti 
con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un massimo di 16 pagine di stam- 
pa; per la pubblicazione deì lavori che superino le 16 pagine, gli autori sono tenuti al pagamento 
della spesa per le pagine in più a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari)sono offerti gratuitamente 50 estratti con 
copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anticipata degli estratti 
e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata agli autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori, 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere brevi e re- 
datte correttamente. 

Per disposizione del Consiglio Nazionale delle Ricerche a ciascun lavoro deve seguire un breve 
riassunto (non più di dieci righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 
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LAVORI ORIGINALI 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


Direttore: maggiore generale medico prof. Giuserpe Giorpano, 


ISTITUTO DI TRAUMATOLOGIA E CHIRURGIA DI GUERRA 


Direttore: tenente colonnello medico prof. ALFonso Mactiuto. 


L'OSTEOMIELITE EMATOGENA DEL PUBE CÈ; 5 
s Dott. Edoardo Zaffiro, capitano medico, insegnante aggiunto exeo” 


Per osteomielite ematogena del pube viene considerata la localizzazione 
di un agente infettivo, presente nel circolo sanguigno, in detta regione, sia 
durante il suo periodo di accrescimento primitivo che quello secondario. 

Tale localizzazione costituisce, per molti AA., una delle sedi più rare 
dell’infezioni ossee, anche perchè, come è noto, già di per sè stessa l’osteo- 
mielite ematogena del bacino rappresenta una lesione infettiva poco fre- 
quente in pratica clinica rispetto alle altre regioni dello scheletro. 

Ne consegue che, data per l'appunto la rarità della sede e lo scarso 
numero dei casi finora pubblicati, anche la conoscenza dell’osteomielite ema- 
togena del pube è nelle sue lince generali anatomo-cliniche, fino ad un certo 
punto, la meno conosciuta, perchè la meno studiata. 

Infatti, dando uno sguardo alle più estese pubblicazioni sull’osteomie- 
lite in genere, essa è appena accennata e solo attraverso i pochi casi finora 
pubblicati di osteomielite del pube specie di questi ultimi anni, è possibile 
allo stato attuale definire meglio la nosologia di questa affezione che effet- 
tivamente presenta caratteristiche del tutto particolari, degne di rilievo sia 
dal punto di vista etio-patogenetico che clinico. 


Però, se ciò è vero nelle sue linee generali dal punto di vista nosologico, 
in realtà la localizzazione dell’osteomielite del pube appare meno rara di 
quanto si crede, Nè d’altra parte è difficile convenirne quando si pensi che, 
mentre le forme acute, almeno in secondo tempo, non sfuggono all’osser- 
vazione, non avviene lo stesso sia per le forme iperacute, a carattere preva- 
lentemente setticemico, sia per quelle sudacute, a decorso oscuro, ed infine 
anche per quelle forme cosidette croniche, che hanno un decorso subdolo 
ed un’evoluzione molto lenta con una sintomatologia non sempre manifesta. 

Difatti, nelle osteomieliti iperacute, pur trattandosi di forme primitive, 
prevale la sintomatologia generale grave sui sintomi locali. Egualmente nelle 
osteomieliti subacute ed in quelle che a volte assumono un carattere di 
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Autori 


N. d’ord, 


1 |Grenser (1857) 

2 | Lannelongue (1888) 
3 | Gouillioud (1883) 
4|Secheyron (1888) 

5 | Colzi (1892) . 


Barbry (1892) 
7|Landerer (1896) . 


8 | Kirchner (1899) . 
9 | Karewski (1905) 
10 | Bergmann (1903) 
11 | Bergmann (1905) 
12 | Bergmann (1906) 
13 | Scheel (1906) . 

14 | Esau (1907) . È 
15 | Thomschke (1909) . 
16 | Thomschke (1909) . 
17 | Thomschke (1910) . 
18 | Klemm (1912) 
19 | Hontan (1922) 


20 | Hans Plaut (1921) . 
21 | Keyes A, B. (1923) 
22 | Richter (1922) 
23 | Richter (1924) 
24 | Ciaccia (1924) 
25 | Levi (1925) 

26 | Rischke (1926) . 
27 | Zaffagnini (1929) 
28 | Zaffagnini (1929) 


Il 
| 29 | Soderlung (1928) 


Quadro riassuntivo dei casi clinici di osteomieli 


uomo 


Età 


Sede 


pube sinistro 
pube sinistro 
pube sinistro 
pube sinistro 


pube destro 


pube destro 


pube sinistro 


ambedue i pubi 
pube sinistro 
pube sinistro 
pube destro 
pube sinistro 
pube sinistro 
pube destro 
pube destro 
pube sinistro 
pube destro 
pube sinistro 
pube destro 


pube sinistro 
spina pube destro 
pube sinistro 
pube sinistro 
pube destro 
pube destro 
pube sinistro 
pube destro 


spina pube sinistro 


pube destro 


Etuologia 


ignota 
ignota 
ignota 
ignota 


puerperio 


ignota 


ignota 


trauma 

angina 

ignota 

ignota 

ignota 

ignota 

trauma 

cause perfrigeranti 
cause perfrigeranti 
sforzi muscolari 
ignota 


trauma 


trauma 
angina-polmonite 
ignota 
ignota 
trauma 
trauma 
morbillo 
trauma 


ignota 


ignota 
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ematogena del pube finora pubblicati. 


II4I 


Germi trovati 


N. 


. € preumoc. 
N..N. 
stafilococchi 
stafilococchi 
stafilococchi aurei 
N. N. 
streptococchi 
stafilococchi 
stafilococchi 
stafilococchi 
streptococchi 

N. N. 


N. N. 

N. N. 
stafilococchi aurei 
stafilococchi 
streptococchi 
stafilococchi 
stafiloc. saprotiti 
stafilococchi albi 
stafilococchi albi 


Trattamento 


Esito 


conservativo 
conservativo 
conservativo 
conservativo 


resezione branca orizzontale e 
discendente 


sequestrectomia 


apertura e drenaggio di un 
ascesso 


resezione 

resezione del pube 

resezione del tubercolo del pube 
resezione del pube 

resezione del pube 

apertura di un ascesso 
apertura di un ascesso 
resezione del pube 

resezione parziale del pube 


resezione parziale del pube 


‘apertura di un ascesso perineale 


trattamento chirurgico impreci- 
sato 


sequestrectomia 
raschiamento spina del pube 
scucchiaiamento dell’osso 
apertura di un ascesso 
apertura di un ascesso 

? 
resezione parziale 
sequestrectomia 


apertura di un ascesso e del fo- 
colaio osseo - scucchiaiamento 
dell’osso 


decesso 
decesso 
decesso 
decesso 


guarigione 


guarigione 


guarigione 


guarigione 
guarigione 
fistola 
fistola 
decesso 
guarigione 
decesso 
decesso 
guarigione 
guarigione 
guarigione 


guarigione 


guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 
decesso 

guarigione 


guarigione 


guarigione 


guarigione 
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Segue: Quadro riassuntivo dei casi clinici di osteomielti 


\z | 
ria Autori Sesso Età Sede 
\z | 
| | 
gol Rikgel (igao).. . i... 4 4 + «| idimò 8 pube sinistro 
| 31 Bochm (1920-30) . . . . . . .| uomo 12 | pube sinistro 
| 32|Bochm (1920-30) . . . . . . .| donna 12 pube destro | 
33 | Bochm (1920-30) . . . . . .; .| uomo 10 pube destro 
34 | Inpelrans (1931) +. . . . La | uomo 15 pube destro 
35|Ingelrans (1931) . . . . .. .| uomo 43 pube sinistro 
36 | Salarich- Torrents (1930) . . . . .| donna | 5 pube sinistro 
37 | Lo (Casco: (2031) è - ». + è è sl on 16 pube destro 
38 | Steinsleger- Slullitel (1933) - - - .| uomo | 13: pube sinistro 
29 L'EOFGIOE 4 una © dd n oo 20 pube destro 


pube sinistro 


dr rien fiogg) o da» <a du a «| Mona 50 spina pube destro 
| 
42 | Molfino (1935) . . . . . .. donna 12 pube destro e sinfisi pubic 
43 | Tomassini (1927-34) - -.. . . .| uomo 7 pube sinistro 
44 | Tomassini (1927 - 34) - - . . +. .| uomo 8 pube destro 


45 | Tomassini (1927-34) - - -.- . . .| uomo 9 pube destro 


46 | Tomassini (1927-34) - - . . . «| donna 3 pube destro 


47 Tomassini (1927-34) . -. . . . .| uomo 


Qu: 4) 4 n e Li. AI 6 
7 pube destro 


48 | Tomassini (1927-34) . . . . . .| uomo 8 pube sinistro 
49 | Tomassini (1927 - 34) . .| uomo 22 spina pube sinistro 
| 50 | Tomassini (2927-34); è è a . i tvumo pube sinistro 


6 
5! | Tomassini (1927-34) . . . . . uomo 7 pube sinistro 
52 l'Trappe: (1032-34) . >. uu | uomo 6 
53 | Trappe (1932-34) . 


pube destro 


uomo Il pube sinistro 


54 | Trappe (1932-34) . . : . . . .| uomo 254 pube sinistro 
55 Chiesa (1937) n Ja uomo ? pube sinistro 
56 |'Borsptti (1938) <u  « a è è “l'uomo 18 pube destro 


ematogena del pube finora pubblicati. 
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Etiologia | Germi trovati Trattamento 
ignota stafilococchi aurei | apertura di un ascesso 
trauma stafilococchi apertura e drenaggio 

laio osseo 
difterite stafilococchi apertura di un ascesso 
ignota N.D apertura di un ascesso 
ignota ? ? 
trauma ? , 
ignota N.. N. apertura di un ascesso 
abrasione cutanea | stafilococchi apertura di un ascesso € 


ignota 


ignota 
trauma 
foruncolosi 
ignota 


ignota 


foruncolosi 


affezione intestinale 


ignota 

ignota 

ignota 

ignota 

ignota 

trauma 

foruncolo natica d. 


ignota 
ignota 


tonsillite 


streptoc, e stafiloc. 


tafilococchi albi 
stafilococchi albi 
stafilococchi albi 


stafilococchi aurei 
N. N. 


streptococco 


N. N. 


N. N. 
N. N. 
N. N. 
N. N. 
N. N. 
stafilococchi aurei 
stafiloc. emolitici 
N. N. 


N. N. 
? 


stafilococchi 


‘incisione di un ascesso e 
chiaiamento dell'osso 


incisione di un ascesso € 


del foco. 


SCUC- 


chiaiamento dell'osso 


«cucchiaiamento dell'osso 


SCUC- 


SCUC- 


chiaiamento dell'osso 


? 
apertura di un ascesso 
apertura di un ascesso 
resezione parziale del 


resezione della 


pubica 
apertura di un ascesso 


conservativo 


sequestrectomia 
apertura di un ascesso 
apertura di un ascesso 


scucchiaiamento del 
osseo 


————_e—+——_—_È!É_—_——€_—_—___—«____=<— 


? 


apertura di un ascesso 


incisiene di un ascesso € 
chiaiamento dell’osso 


branca 


SCUC- 


pube 


apertura di un ascesso 


apertura di un ascesso 


focolaio 


ischio - | 


Esito 


guarigione 


decesso 


guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 


guarigione 


guarigione 


guarigione 
guarigione 
guarigione 


guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 


decesso 


guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 
guarigione 


decesso 


guarigione 
guarigione 


guarigione 
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cronicità si può avere un decorso silenzioso fino al punto da sfuggire all'osser- 
vazione e potersi verificare in alcuni casi anche la guarigione spontanea. 

Così pure mentre parrebbe che lo sviluppo dell'indagine radiologica 
possa avere giovato a facilitare la diagnosi precoce dell’osteomielite emato- 
gena del pube, in realtà questo mezzo d’indagine non è veramente utile 
che nel periodo avanzato del processo infettivo, quando, cioè, esistono i 
fatti distruttivi e una avanzata reazione tissurale, entrambi elementi anato- 
mici maggiormente rilevabili all'esame radiologico. 

E’ facile, quindi, pensare che tra i mezzi precoci atti a stabilire la dia- 
gnosi, resta ancora oggi l’esame clinico, confortato dalle ricerche collate- 
rali di laboratorio, che nell'insieme rappresentano elementi utili per poter 
intervenire tempestivamente con una cura appropriata prima che l’evolu- 
zione del processo osseo, in un periodo più avanzato, abbia prodotto le- 
sioni più gravi e complicazioni di ordine generale. 

E’ opportuno ricordare che l'evoluzione storica di questa forma mor- 
bosa, a localizzazione non comune, è quasi recente. 

Il primo ad occuparsi dell'argomento fu Grenser nel 1857. Successi- 
vamente furono pubblicati singoli casi da Gouillioud (1883), Lannelongue 
(1888), Colzi (1892), e da Landerer (1896). 

In questi ultimi anni vi hanno portato un notevole contributo non solo 
alcuni AA. esteri, ma anche parecchi italiani. Sono degni di mensione quelli 
più recenti dello Zaffagnini (1929), del Lo Cascio (1931), dell’Inghelrans 
(1931), di Jesu (1934), del Trappe (1934), e del Tomassini (1935). 

Il primo lavoro d’insieme è quello dello Zaffagnini, il quale potè riu- 
nire trenta casi noti fino al 1929. Da allora altri casi sono stati pubblicati e, 
per quanto ci risulta essi ascendono a circa 56 secondo la tabella che abbiamo 
ritenuto utile riportare in sintesi nei suoi dati più importanti sia cronologici 
che etiopatogenetici e clinici (v. pagg. 1140 e 1142). 

Occorre qui rilevare che non tutti i casi sopra descritti entrano indi- 
scutibilmente nel quadro nosologico delle vere osteomieliti ematogene del 
pube, e quindi, in sostanza il loro numero, se vogliamo, è ancora più esiguo 
di quanto può apparire. 

Data pertanto la minore frequenza dell’osteomielite ematogena del 
pube, sia nei riguardi delle osteomieliti in genere che di quelle del bacino 
in specie, e, data la sua importanza per le facili complicanze locali e gene- 
rali, a volte gravissime, con esito letale in alcuni casi, ci è sembrato utile 
portare il contributo di un caso di osteomiclite subacuta del pube, curato nel 
Reparto di Chirurgia dell'Ospedale Militare di Firenze, diretto dal ten. col. 
prof. A. Magliulo, allo scopo di fissare non solo alcuni punti etiopatoge- 
netici, ma anche alcune particolarità riguardanti i metodi di cura di tale 
infezione ossea. 


L'OSTEOMIELITE EMATOGENA DEL PUBE II45 


Caso cLinico. — Soldato B. R., del 7° autocentro, di anni 22, celibe, meccanico. 
Viene ricoverato nel Reparto Chirurgia per adenite inguinale sinistra. 

Anamnesi familiare: Padre morto per affezione gastrica che non sa precisare, 
madre e un fratello viventi e sani. 

Anamnesi personale: Nato a termine da parto eutocico, ha avuto sviluppo nor- 
inale. Non ha sofferto i comuni esantemi dell'infanzia e non ricorda di avere avuto mai 
malattie degne di nota. Nega la malaria e le malattie veneree. 


Fig. 1. 


Riferisce che circa tre mesi fa, in seguito ad uno sforzo muscolare, nel sollevare 
un peso, avvertì alla parte mediana dell’inguine sinistro un vago dolore locale e circo- 
scritto, che scomparve dopo circa tre giorni, senza essere accompagnato da febbre e da 
altri disturbi generali, locali e nelle regioni viciniori. Alla distanza di un mese, in 


Figi o 


seguito ad un nuovo sforzo, avvertì ancora una volta alla stessa regione un dolore al 
quale seguì dopo alcuni giorni una dolenzia al pube: anche questa volta la febbre non 
comparve ed il dolore cessò dopo circa quattro giorni senza complicazioni. 

Cinque giorni prima del suo ingresso in ospedale, dopo una lunga passeggiata, 
senza alcuna causa apparente, avvertì nuovamente dolore all'inguine sinistro irradian- 
tesi al pube ed accompagnato questa volta da febbre alta preceduta dal brivido. 

Minzione regolare, alvò molto stitico. 

Esame obbiettivo: Di robusta costituzione in buone condizioni di nutrizione e san- 
guinificazione. Colorito della cute e delle mucose visibili roseo, pannicolo adiposo di- 
screto, Masse muscolari ben sviluppate, trofiche e toniche. 

L'ipogastrio è in lieve contrattura, però all'esame della regione pubica si rileva 
che essa è modicamente tumefatta. Tale tumefazione presenta la cute integra e non 
arrossata, di consistenza pastosa e lievemente dolente. Alla palpazione profonda si 
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provoca dolore in corrispondenza dei corpi di ambedue i pubi, principalmente sugli 
angoli formati dal corpo con la branca orizzontale, specie a sinistra. 

Alle regioni inguinali si palpano numerose linfoghiandole aumentate di volume, 
poco spostabili e lievemente dolenti. 

Nulla a carico delle articolazioni coxo-femorali anche nei riguardi della funzione 
giacchè i movimenti sono completi ed indolenti. 


All’esplorazione rettale si provoca modico dolore in corrispondenza dei corpi e 
delle branche orizzontali dei pubi, mentre non è dolorosa la pressione sul cotile. 

L’esame degli apparati respiratorio, cardiovascolare, digerente, urogenitale e ner- 
voso è negativo. 

Esami radiografici: Ad un primo esame radiografico del pube (fig. 1), praticato 
il 24 maggio 1937, viene riscontrata una irregolarità dei margini mediani del corpo 
di ambedue i pubi, specie a sinistra, con lieve osteoporosi di essi. Un secondo esame 
radiografico (fig. 2) praticato il 25 giugno 1937, fa osservare una diastasi delle ossa 
pubiche, un’accentuazione delle irregolarità del margine mediano del corpo del pube 
sinistro e la formazione di un piccolo sequestro all'angolo pubico sinistro. Con un 
terzo esame radiologico, eseguito il 2 ottobre 1937, 78 giorni dopo la dimissione dal- 
l'ospedale (fig. 3), si osserva che le irregolarità del corpo di ambedue i pubi sono poco 
visibili; inoltre la diastasi delle ossa pubiche è molta diminuita ed il piccolo sequestro 
non è più apprezzabile, 


ESAMI DI LABORATORIO: 


Cutireazione tubercolinica: Negativa. 

Reazione Wasermann: Negativa. 

Sierodiagnosi per il tifo, 1 paratifi e la melitense: Negativa. 
Emocultura: Negativa. 

Puntura esplorativa: Negativa. 
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Ricerche ematologiche: Globuli rossi 4600000; Globuli bianchi 8770. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutrofili 81; polinucleati cosinofili 1%; poli- 
nucleati basofili 0; linfociti 16 %,; monociti 2%. 

Emoglobina (emometro di Sahli) 82%. 

Resistenza globulare: Normale. 

Nei successivi esami di sangue si è sempre notata un’iperleucocitosi con neutrofilia. 

Esame delle urine: Nulla di patologico. 

Fin dai primi giorni viene iniziata una cura di vaccino antipiogeno polivalente. 

La febbre dopo tale trattamento andò gradatamente diminuendo fino a scomparire 
dopo otto giorni, Localmente dopo alcuni giorni la tumefazione della regione pubica 
cra meno evidente. Incoraggiati da questo successo iniziale, pur essendosi delineato, 
come abbiamo detto, un processo distruttivo dell'osso con delimitazione di un seque- 
stro, insistemmo nella cura vaccinica anche perchè il soggetto non era incline a sot- 
toporsi ad un intervento chirurgico. 

In 35* giornata la tumefazione e l'edema della regione pubica non erano più 
apprezzabili e permaneva solo un lieve dolore alla palpazione dell'angolo pubico sini- 
stro ed alla esplorazione rettale del pube dello stesso lato. 

Contemporaneamente al progressivo miglioramento, sino alla scomparsa dei fatti 
clinici locali, la formula leucocitaria si modificava mostrando una notevole diminuzione 
della leucocitosi sino a raggiungere quasi la normalità. 


Dopo 50 giorni di degenza, il 16 luglio 1937, il p. poteva essere dimesso ed inviato 
in licenza di convalescenza. 

In seguito ad una visita dell'ammalato, dopo 78 giorni dalla dimissione dal Re- 
parto, si notava che i sintomi locali erano completamente scomparsi. 

Un nuovo esame radiografico (fig. 3) faceva, inoltre, osservare che l’immagine 
dei pubi era meno irregolare e che non erano visibili sequestri. 


Prima di passare ad alcune considerazioni del caso, ci sembra utile ripe- 
tere in succinto alcuni dati etiopatogenetici ed anatomo-clinici di questa 
non comune entità nosologica per poterne fissare i punti più importanti. 

L’osteomielite ematogena del pube, come in genere tutte le osteomieliti, 
si osserva con maggior frequenza nel sesso maschile, perchè questo nella 
valutazione patogenetica è più esposto ai traumi, agli sforzi muscolari ed 
alle cause perfrigeranti. 

Nei riguardi dell’età, si ritiene che sia più facilmente colpita quella 
pre -pubere, cioè l'epoca nella quale i punti principali di ossificazione sono 
in pieno sviluppo e quindi il pube presenta un’irrorazione sanguigna più 
abbondante ed una maggiore quantità di tessuto linfoide. 

Da una statistica di Jesu sembra, però, che la malattia colpisca egual- 
mente l’età pre-pubere e post-pubere; lo stesso risulta dal lavoro di Trappe, 
il quale anzi fa rilevare che l’osteomielite ematogena del pube si presenta con 
maggior frequenza tra i venti ed i trenta annì. 

A parte tali dati, sta il fatto che l’età influisce sulla localizzazione della 


osteomielite nei vari segmenti del pube e quindi sulla sua diffusione e 
gravità. 
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Nell’età pre-pubere vengono colpite la branca orizzontale e la branca 
ischiopubica e l’affezione, per la ricchezza dei vasi e del tessuto linfoide, si 
diffonde rapidamente sino alla cartilagine ad Y ed alla cartilagine che unisce 
il pube all’ischio, cartilagini che in genere rappresentano una valida bar- 
riera al progredire del processo infettivo. 

Nell’età post-pubere vengono colpite invece più facilmente l’angolo 
e la spina del pube (Heies, Zaffagnini), punti secondari di ossificazione, ed 
il focolaio osteomielitico è più circoscritto e quindi meno grave. 

Questa diversa localizzazione del processo nelle varie età è dovuto 
verosimilmente alle condizioni di vita del pube nelle diverse epoche di ac- 
crescimento ed in particolare alla presenza dei punti primitivi di ossifica- 
zione nell’età pre-pubere e di quelli complementari nell’età post-pubere. 

Infatti, com'è noto, i periodi di accrescimento dell’osso rappresentano 
una condizione favorevole all’attecchimento dei germi i quali per la vasta 
rete di linfatici e per il maggior numero di vasi sanguigni vi sostano a 
lungo e nella presenza di scorie, dovute all’intenso lavorio fisiologico di ra- 
pida riproduzione cellulare, trovano un ottimo pabulum al loro sviluppo. 

Molto difficile è stabilire quale sia la via di penetrazione dell'infezione. 

La porta d’entrata dell’agente infettivo talora sfugge, perchè non è 
sempre possibile metterla in evidenza con i dati anamnestici e tanto meno, 
a volte, con l’esame obiettivo. Si ammette, però, dalla maggior parte degli 
AA., che essa può essere rappresentata da una tonsillite, da una carie den- 
taria, da un’affezione intestinale (Colzi), da una malattia dell'apparato ge- 
nitale nella donna ed alcune volte anche dalla cute oppure dall’apparato 
respiratorio (Liicke, Kraske). 

In ogni caso qualunque sia la porta d’entrata, il germe raggiunge il 
pube per via ematica. 

Per quanto riguarda l'agente batterico, come nelle altre localizzazioni 
della osteomielite, teoricamente è possibile trovare un gran numero di germi 
tra i quali vanno ricordati come i più frequenti: lo stafilococco aureo ed 
albo, lo streptococco, il bacillo di Eberth, il bacterium coli e lo pneumococco. 

Stando però alla casistica, finora nota, riguardante l’etiologia dell’osteo- 
mielite del pube, si rileva invece che dal pus di origine pubica è stato isolato 
più frequentemente e prevalentemente lo stafilococco aureo solo od in asso- 
ciazione con lo stafilococco albo o con lo streptococco. 

Generalmente i casi dovuti allo streptococco sono i più gravi avendo 
la tendenza a diffondersi rapidamente e a condurre a setticemie letali. 

Cause coadiuvanti possono essere tutte quelle che favoriscono l’attec- 
chimento dei germi nel pube creandovi un locus minoris resistentiae. 

A queste cause appartengono le azioni perfrigeranti intense mora 
chke) nel 3,56 % dei casi, i traumi anche di lieve entità (Novaro) nel 23,23 * 
dei casi € le violente contrazioni muscolari (Kirchner 1,77 %) che talora pos- 
sono provocare distacchi ossei parcellari (es. violenta contrazione dei mu- 


L'OSTEOMIELITE EMATOGENA DEL PUBE 1149 


scoli retti addominali). Tra le cause coadiuvanti sono da ricordare ancora 
le infezioni (17,87 % dei casi). 

Per quanto riguarda i caratteri anatomopatologici, l’osteomielite del 
pube, nel maggior numero dei casi è unilaterale senza alcuna preferenza 
per il lato destro o per quello sinistro. 

E' possibile però il propagarsi di un focolaio da un pube all’altro attra- 
verso la sinfisi, la quale quindi non rappresenta un ostacolo alla diffusione 
della malattia. Casi di osteomieliti bilaterali sono stati descritti dal Kir- 
chner e dal Tomassini. 


Talora il processo può superare la barriera della cartilagine ad Y e 
quindi propagarsi all’articolazione coxofemorale rendendo così più difficile 
la giusta diagnosi (caso n. 2 del Tomassini), 

I caratteri anatomo-patologici dell'osteomielite del pube sono essen- 
zialmente gli stessi di quelli di tutte le osteomieliti ematogene acute. 

Il processo si inizia generalmente nel tessuto spongioso, ma può co- 
minciare nel periostio e dà luogo a necrosi ossea, e reazione del tessuto cir- 
costante al focolaio ed alla formazione di sequestri e di ascessi. 

E’ possibile anche osservare una carie semplice (Lo Cascio), nella 
quale viene a mancare la formazione dell’ascesso. 

Quest'ultimo modo di evolvere è dovuto sia alla scarsa virulenza dei 
germi, sia al particolare modo di reagire dell’osso nel quale si avrebbe una 
rapida obliterazione dei vasi, e quindi la necrosi ossea prima che vi siano le 
condizioni necessarie alla formazione dell’ascesso. 

I focolai di necrosi ossea sono per lo più circoscritti e conseguente- 
mente i sequestri ossei si presentano piccoli a causa della già accennata 
scarsa irrorazione e della poca quantità di tessuto linfoide del pube. 

Il modo di diffondersi e di estrinsecarsi degli ascessi è legato intima- 
mente alla porzione del pube colpita, ma, trattandosi di ascessi caldi, non 
è possibile dare per essi una regola fissa, giacchè la barriera dell’elevatore 
dell’ano può essere da loro facilmente superata (Tomassini). 

In linea di massima, però, può dirsi che gli ascessi che si originano 
dalla branca orizzontale e dal corpo si estrinsecano nello spazio di Retzius, 
verso l'ombelico, nella fossa iliaca interna e verso la regione inguinale, men- 
tre gli ascessi che si originano dalla branca ischiopubica si estrinsecano verso 
il perineo, la regione atturatoria, la faccia interna della radice della coscia 
e la regione crurale. 


L’apertura di questi ascessi all’esterno può dare luogo a fistole che 
però si chiudono dopo poco tempo per l’eliminazione di sequestri. 

E’ possibile anche l'apertura di ascessi in organi cavi (Séderlung ne ha 
osservati due casi: in uno l’ascesso si è aperto nella vescica, in un altro si 
è aperto in un uretere). Riguardo a ciò, S6derlung riporta un caso di Key 
nel quale esisteva una fistola vescicale da osteomielite del pube, la quale, 
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per un errore diagnostico, indusse alla nefrectomia di un rene sano, mentre 
la vera diagnosi fu fatta 4 anni dopo. 


Nei riguardi della sua evoluzione clinica, secondo Ingelrans, l’osteo- 
mielite del pube può presentarsi sotto una forma iperacuta, una forma acuta, 
una forma subacuta ed una forma cronica. 

La prima forma si presenta come una setticemia, in essa i fenomeni 
generali sono di estrema gravità e non permettono l'osservazione di segni 
locali e solo l'autopsia permette di fare la giusta diagnosi. 

La seconda forma, più frequente, si manifesta con segni generali e 
locali gravi. 

Nella terza forma si ha la prevalenza della sindrome locale, la quale 
permette una più facile diagnosi di sede. 

La forma cronica fin dall’inizio, ammessa da Ingelrans, da Tomassini 
e da Trappe, non è accettata da tutti gli AA. senza riserve (Lo Cascio), 
perchè è molto difficile distinguerla da un’osteomielite cronica di natura 
tubercolare. 

Essa è benigna e se qualche volta può guarire spontaneamente (Demou- 
lin) non è però raro che si fistolizzi in secondo tempo per l'eliminazione di 
qualche sequestro. 

La sintomatologia dell’osteomielite acuta del pube, in linca di mas- 
sima, non è ben definita, ma multiforme a causa della diversa localizza- 
zione nei vari segmenti che hanno rapporti anatomici differenti e, soprattutto, 
a causa della diversa via di estrinsecazione degli ascessi. 

Interessante è infatti il loro modo di estrinsecarsi, giacchè sono essi 
che per lo più richiamano l’attenzione sulla malattia e che non raramente 
la distolgono dal pube per la loro sintomatologia legata alla sede nella 
quale si trovano dopo essersi aperti una via attraverso gli spazi connettivo- 
cellulari verso l’interno o l'esterno. 

I sintomi sono gli stessi di tutte le osteomieliti acute. E’ da rilevare, 
però, che dal punto di vista evolutivo la sindrome dell’osteomielite del pube 
per ragioni etiologiche e concomitanti spesso insorge improvvisamente senza 
alcuna causa appariscente. 

Il dolore, a seconda della sede e del modo di diffusione del processo 
osteomielitico, si localizza alla regione pubica o sottopubica e, a volte, alla 
radice della coscia, all'inguine o al perineo. In alcuni casi, peraltro la sin- 
tomatologia è così vaga che non si riesce a localizzare il punto doloroso in 
modo preciso. 

La stessa intensità del dolore è anch'essa variabile, e non è raro che 
esista solo una dolenzia, alla quale si annette poca importanza mentre esiste 
il processo più o meno avanzato. 

Circa il decubito è preferito dal p. quello dorsale. Ma più di tutto 
è interessante l'atteggiamento dell’arto corrispondente al lato del pube 
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ammalato, che è generalmente in flessione e adduzione per la contrattura 
degli adduttori che s'inseriscono al pube. Talora, però, l’arto sì presenta in 
flessione e abduzione per l’estrinsecarsi del processo lungo lo psoas ed in 
rotazione esterna per la contrattura dei muscoli pelvi-trocanterici, 

Alla palpazione del pube, sia dall'esterno che dal retto, nell'uomo, e 
dalla vagina, nella donna, o meglio, con un esame bimanuale si provoca un 
dolore più o meno intenso in corrispondenza del focolaio osteomielitico e si 
percepisce talora una irregolarità della superficie ossca. 

All’inguine del lato ammalato compaiono, in genere, numerose linfo- 
ghiandole ingrossate le quali possono in qualche caso rappresentare la loca- 
lizzazione primitiva dei germi prima che si abbia la batteriemia che con- 
duce all’osteomielite, ma che in genere seguono al processo osteomiclitico. 

A volte possono aversi sintomi urinari, quali poilachiuria e disuria, 
quando il processo tende ad estrinsecarsi nello spazio di Retzius, ma in ge- 
nere non si hanno alterazioni delle urine tranne nel caso in cui un ascesso 
non si sia aperto nella vescica dell’uretere o non si abbia una concomitante 
cistite o pericistite insorta per via linfatica. Infine è possibile palpare un 
ascesso nella sede nella quale si è sviluppato, e questo, come vedremo, sarà 
causa di possibili errori diagnostici. 

Da quanto abbiamo esposto si comprende agevolmente che la diagnosi 
dell’osteomielite acuta del pube non sempre è facile, specie perchè, essendo 
poco conosciuta, ci sì pensa poco ed anche perchè generalmente l’atten- 
zione viene attratta su altri organi per il suggestivo corteo di sintomi che 
ad essi si possono imputare. La difficoltà diagnestica si accresce quando il 
processo osteomielitico per contiguità o per continuità si è diffuso ad altre 
formazioni anatomiche, in modo che la sua sindrome viene completamente 
mascherata dalla nuova sintomatologia insorta. 

Nella diagnosi differenziale due esami hanno grande importanza e 
dovrebbero essere eseguiti in tutti i casi nci quali è possibile sospettare 
un’affezione del pube, cioè l'esame rettale o vaginale, cui abbiamo già ac- 
cennato, e l’esame radiologico. 

Difatti l’esame rettale ci permette di localizzare molto meglio nei 
vari segmenti del pube, il processo osteomielitico sia per il dolore localiz- 
zato che per le eventuali irregolarità della superficie ossea. 

L’esame radiologico è un importante sussidio che aiuta alcune volte 
a scoprire un’osteomielite del pube quando gli altri sintomi sono assenti 
o fanno pensare ad altre malattie. 


Certo questi esami non hanno un valore assoluto ed in alcuni casi 
ssono mancare del tutto (Lo Cascio). Ciò peraltro è spiegabile, giacchè il 
dolore è obbiettivabile solo quando il processo ha guadagnato già il periostio 
e l'esame radiologico è positivo quando già sono in atto la necrosi e la 
reazione dei tessuti, la formazione e la demarcazione dei sequestri. 
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Ne consegue che una diagnosi precoce radiologicamente non è pos- 
sibile e che purtroppo nelle forme acute è necessario intervenire prima che 
avvengano gravi distruzioni locali e gravi alterazioni generali. 

Per fortuna l’esplorazione rettale o vaginale raramente dà esito ne- 
gativo, anche nelle forme iniziali. 

Per la concomitanza di alcuni sintomi si è indotti più frequentemente 
a fare la diagnosi differenziale con un’artrite coxo-femorale, con un’affe- 
zione vescico-renale, con una miosite dei retti addominali, con una psoite, 
con una peritonite. 

Tra le varie diagnosi differenziali, però, capita più frequentemente 
quella con un’artrite coxo-femorale. 

Infatti il dolore e l’eventuale pastosità in corrispondenza della radice 
dell’arto, la claudicazione e perfino l'atteggiamento dell'arto sono sintomi 
comuni all’osteomielite acuta del pube e alla coxite, che fanno pensare con 
preferenza a quest’ultima che, senza dubbio, ricorre con maggiore fre- 
quenza, anzichè alla prima. Tuttavia nell’osteomielite acuta del pube: 1° lo 
arrossamento della cute e la pastosità dei tessuti molli sono nettamente 
prevalenti nella regione pubo-vescicale, 2° i movimenti passivi dell’artico- 
lazione coxo-femorale, fatti eseguire con dolcezza, sono possibili, 3° il do- 
lore provocato all'esame rettale viene localizzato nella porzione del pube 
ammalato e non sul cotile. 

La discriminazione diviene clinicamente impossibile nel caso che sia 
insorta un’osteoartrite coxo-femorale per il propagarsi del processo osteo- 
micelitico all’articolazione dell'anca. Anche in tal caso, però, l’esame radio- 
logico permette ancora di indirizzarci verso la giusta diagnosi, giacchè 
le lesioni a carico del pube sono molto evidenti. 

Altresì spesso si presenta la necessità di una diagnosi differenziale con 
la peritonite acuta, la cui distinzione dalla forma iperacuta di osteomielite 
del pube è molto difficile proprio all’inizio, quando la sintomatologia im- 
pone un tempestivo intervento chirurgico. 

Per quanto riguarda la forma cronica, essa va distinta principalmente 
dalla osteomielite tubercolare. Ma l’anamnesi familiare, i precedenti per- 
sonali, la formula leucocitaria, la reazione di V. Pircquet, lo stato generale. 
il decorso clinico, insieme ai reperti radiologici del torace e del pube, sono 
di buona guida nel giudizio diagnostico. 

In particolare nell’osteomielite tubercolare, a parte il fatto che la for- 
mazione dell’ascesso ossifluente è in genere precoce, all’esame del sangue si 
ha linfocitosi e all'esame radiologico si osserva un osteite rarifacente senza 
alcuna reazione del tessuto osseo circostante al focolaio, per cui la porzione 
di osso colpito è più trasparente e non presenta un alone periferico meno 
trasparente. Inoltre nella tubercolosi i sequestri ossei sono piccolissimi, cioè 
parcellari, ed anch'essi colpiti da un osteite rarifacente assumendo così lo 
stesso aspetto del rimanente osso ammalato. 
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Egualmente occorre differenziare l’osteomielite cronica del pube dal- 
l’osteomielite fibrosa, dall’osteocondrite ischio-pubica descritta dal Delitala, 
Valtancoli e Manfredi, e da tumori ossei, dei quali in particolare l’osteo- 
sarcoma si riesce a differenziare poco per la quasi identità di sintomi. 

Sulla prognosi gli AA. non sono d’accordo. Certo la mortalità del 
33:33% riportata dal Trappe, quella del 27,6% segnalata dallo Zaffagnini, 
quella del 20 % che risulta i in i media dalla statistica degli altri AA. e quella 
recente di poco più dell’rt % del Tomassini fa pensare che l’osteomielite 
del pube non sia tanto Gate: come sostiene Soderlung. 

Nell’osteomielite del pube in realtà si osserva una mortalità relati- 
vamente alta e ciò indubbiamente è dovuto al fatto che spesso la diagnosi 
viene fatta a malattia inoltrata, quando l’ammalato si trova in condizioni 
generali molto gravi e con lesioni anatomiche non facilmente dominabili. 


Considerazioni. 


Il caso da noi riportato per alcune particolarità si presta ad interes- 
santi considerazioni specie d'ordine etiopatogenetico e terapeutico. 

La malattia è insorta in pieno benessere senza alcuna causa immediata 
appariscente. Nell’anamnesi personale risulta solo uno sforzo muscolare fatto 
nel sollevare un grosso peso tre mesi prima e ripetutosi una seconda volta un 
mese dopo. Unica conseguenza immediata di tali sforzi è stato un dolore loca- 
lizzato prevalentemente all’inguine. Viene quindi da domandarsi se gli 
sforzi muscolari riferiti dal p. possono essere stati la causa che abbia de- 
terminato l'insorgenza dell’osteomielite del pube. 

Secondo Kirchner gli sforzi muscolari sarebbero sufficienti a causare 
tale localizzazione ed uno dei casi riportati da Thomschke confermerebbe 
questa asserzione. 

Possiamo quindi ritenere che anche nel nostro caso gli sforzi musco- 
lari ripetuti abbiano creato un /ocus minoris resistentiae in corrispondenza 
del pube, dove germi, penetrati in circolo da una porta d’entrata, che non 
è evidente sia nell'’anamnesi che all’esame obbiettivo, si sono localizzati ed 
hanno trovato l’ambiente adatto al loro sviluppo ed alla loro azione patogena. 

Queste condizioni favorevoli all’azione microbica possono essere rap- 
presentate da un distacco parcellare del pube da parte dei retti addominali 
che ad esso s'inseriscono e da conseguente stravaso sanguigno, ottimo pa- 
bulum per i germi. Nel nostro caso gli sforzi muscolari piuttosto che sve- 
lare un processo già in atto, possono considerarsi la causa scatenante, giacchè 
tra gli sforzi e l’esplosione acuta della malattia sono intercorsi più di tre mesi. 

Tale periodo di latenza potrebbe sembrare a prima vista molto lungo 
perchè si ritiene da parte di alcuni AA. che un’osteomielite possa insorgere 
dopo alcuni giorni o al massimo dopo un mese dall’azione della causa ad- 
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dotta. Si può, però, osservare prima di tutto che dal secondo sforzo musco- 
lare all’inizio apparente della malattia è trascorso poco più di un mese e 
che in secondo luogo nelle forme di osteomielite a decorso lento, queste 
possono passare inosservate per un po’ di tempo finchè l’episodio febbrile 
insieme ai sintomi locali non ne rende possibile il sospetto. Infatti nel caso 
di osteomielite del pube da noi riportato, alla lettura del primo radiogram- 
ma, appariva evidente che il processo si era già iniziato prima del ricovero 
del p. 

Nel nostro caso la diagnosi, benchè in un primo momento l’atten- 
zione fosse attirata all'inguine per la localizzazione del dolore riferito dal- 
l’ammalato, non offriva serie difficoltà tenuto conto dell’esame obbiettivo 
ce particolarmente di quello radiografico. 

La forma tubercolare che a prima vista, dato il decorso clinico, poteva 
venire in questione, era facilmente esclusa: 1° per la negatività della reazione 
di V. Pircquet, per quanto questa può avere valore assoluto, 2° per i risul- 
tati degli esami di laboratorio compreso quello ematologico nei riguardi 
della formula leucocitaria, 3° per i reperti radiologici. 

La malattia si è presentata sotto una forma molto attenuata con una 
sintomatologia locale così lieve che il p. non si è deciso a sottoporsi ad 
un trattamento chirurgico. 


Anatomopatologicamente il nostro caso può considerarsi come una carie 
secca, infatti non si è avuta la formazione di una raccolta purulenta, ma 
solo la delimitazione di un sequestro superficiale che ha poi subito un pro- 
cesso di riassorbimento spontanco come risulta dalla lettura del 3° ra- 
diogramma. 


Molto utile ai fini pratici è certamente il trattamento che, sebbene 
molte volte d’ordine sintomatico, ritrova in sè stesso valore atiopatogenetico. 

In linca generale, non è possibile dare un indirizzo unico. Esso dovrà 
variare a seconda della sede iniziale del focolaio osseo e di quella nella quale 
si sono estrinsecati eventuali ascessi. Il metodo di scelta resta di massima lV'in- 
tervento chirurgico, giacchè la guarigione spontanea, osservata in un caso 
da Demoulin, è molto rara, come ancora d’incerto beneficio si dimostrano 
le cure generali. Ma se da una parte quasi tutti gli AA. sono d’accordo sulla 
necessità dell'intervento chirurgico, molto discordi sono i criteri tecnici circa 
il tipo d'intervento che maggiormente dovrebbe essere seguito. 

Il trattamento chirurgico più comune consiste nell'apertura degli ascessi 
seguita da drenaggi oppure nello scucchiaiamento del focolaio osteomielitico 
oppure, in caso di delimitazione di uno o più sequestri, nella sequestrectomia 
seguita da messa a piatto del focolaio. In caso di particolare diffusione del- 
l’osteomiclite, si può praticare una resezione più o meno estesa del pube 
lasciando o no un ponte osseo atto ad agevolare in un secondo tempo la 
neoformazione ossea che tende a colmare la perdita di tessuto osseo conse- 
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cutiva all’atto operatorio. La maggioranza degli AA., però, non sono, come 
il Bergmann, fautori dell'uso sistematico di quest'ultimo metodo di cura. 

Molto interessante è una recente statistica di Trappe (1937) circa gli 
esiti dei diversi trattamenti che per comodità di esposizione vengono rag- 


gruppati in quattro categorie : 


|a Te "3 


| Trattamenti | 
| Esito del trattamento | I Madri | Apertura 
Conservativo | Escissione Resezione 
| | | ASCESSO 
| - — - | ea i 
Guarigione senza disturbi fun- | 
| monbli Sag € Dai — 45:45 06 62,5 % 33:33 % 
I! | 
Guarigione con disturbi  fun- | 
. . Ì / 
zionali r 18,18% 12,5 % 16.67 %, 
| Esito cronico 40 % 9,09 “0 | - 16,67% 
Esito letale . 60%, 27:27 % 25 % 33:33 % 
| 


E’ ovvio, in base a tali dati statistici, che i migliori successi si hanno con 
la semplice apertura degli ascessi. 

La resezione costituisce un trattamento più ardito c fino ad un certo 
punto non senza complicazioni. Bergmann, infatti, su tre casi di osteomie- 
lite acuta del pube trattati con la resezione ebbe un esito letale. 

In realtà il chirurgo dovrà misurare la portata dell’atto operatorio 

caso per caso attenendosi alla diffusione del processo osteomiclitico e consi- 
derando che quasi nella totalità dei casi descritti l’incisione degli ascessi, lo 
scucchiaiamento del focolaio o al più la sequestrectomia sono stati sufficienti 
a dominare osteomieliti del pube anche poco circoscritte. 

Circa la sede d'incisioni tipiche per aggredire il focolaio osteomielitico, 
ricorderemo che esse vengono praticate in corrispondenza della branca oriz- 
zontale, della branca ischio-pubica o del corpo a seconda della localizza- 
zione del processo. 

Incisioni in altre sedi saranno subordinate alla presenza di ascessi in 
regioni più o meno lontane dal primitivo focolaio osteomielitico del pube. 
Ma, oltre la cura chirurgica, è da prendere in considerazione anche la vacci- 
noterapia con vaccini monovalenti e polivalenti o con autovaccini i quali, 
agendo specificamente sui germi della malattia, attuerebbero una terapia 
causale. 

Secondo Lo Cascio la vaccinoterapia, pur rendendo ottimi servigi per 
un più rapido svolgimento dell’osteomielite del pube verso la guarigione, 
deve essere in linea di massima non disgiunta alla cura chirurgica. 
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I risultati del nostro caso stanno a dimostrare che la vaccinoterapia può 
talora condurre da sola ad una guarigione completa del processo osteomieli- 
tico. Infatti l’uso di un vaccino antipiogeno polivalente non solo ha agito 
rapidamente sui sintomi generali, ma ha anche arrestato il processo locale 
e lo ha avviato verso la guarigione senza l’ausilio di un intervento chirurgico, 
che sembrava indicato per il delimitarsi di un sequestro, per quanto questo 
fosse superficiale. Il successo di tale cura in un singolo caso non permette 
evidentemente di trarre conclusioni generali, ma lascia pensare, senza dub- 
bio, alla possibilità che processi osteomielitici non gravi possano essere influen- 
zati da una cura vaccinica ed avviarsi verso la guarigione senza intervento 
chirurgico. 


Auroriassunto. — L'A. descrive un caso di osteomielite ematogena del pube e 
riassume le caratteristiche della malattia con speciale riguardo alle conoscenze che 
concernono l’etiopatogenesi ed il trattamento. 

E’ particolarmente messa in rilievo la benefica azione della vaccinoterapia sulle 
forme lievi dell’affezione. 
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La chemioterapia antibatterica, che, a differenza di quella antiproto- 
zoaria, aveva dato in passato così scarsi risultati, ha ricevuto in questi ultimi 
anni nuovo impulso per merito principalmente di Domagk. Dopo la dimo- 
strazione data da questo A. della possibilità di una chemioterapia antistrepto- 
coccica per mezzo di un preparato sulfamidato, la sulfamidocrisoidina, gli 
studi su questo interessante argomento si sono succeduti rapidi e numerosi 
da parte di biologi e di clinici di tutti i paesi. Assodato che l'elemento attivo 
del preparato era costituito dal gruppo sulfamidico e cioè dalla para-amino- 
fenilsulfamide, si è venuta studiando l’azione terapeutica di quest'ultima 
sostanza e dei suoi derivati in quasi tutte le malattie infettive di origine bat- 
terica con risultati talora notevoli e talora veramente brillanti. 

Anche in oculistica naturalmente questo richiamo ad un problema così 
importante di terapia non poteva non trovare la sua risonanza. Sono inco- 
minciati così, insieme con le prime ricerche sperimentali, i primi tentativi 
terapeutici, i quali, coronati da risultati incoraggianti, hanno invogliato ad 
estendere il campo di applicazione dei sulfamidici a tutti i processi oculari 
di natura infettiva. 

Se però la chemioterapia coi nuovi preparati solforganici trovava giu- 
stificata applicazione nelle infezioni oculari da streptococco, da stafilococco, 
da gonococco, da pneumococco, ecc., dove effettivamente si sono realizzati 
notevolissimi successi, non v'era alcuna presunzione che essa dovesse agire 
anche sul tracoma. La constatazione anzi che allo stato attuale della scienza 
non esiste alcun fondamento per pensare alla possibilià di una chemioterapia 
contro i virus filtrabili avrebbe dovuto piuttosto fare supporre che nel tra- 
coma, malattia da virus nella convinzione della maggior parte degli AA., 
l'applicazione dei nuovi preparati chemioterapici antibatterici sarebbe rimasta 
senza successo. I tentativi con la muova terapia vennero quiridi fatti nel 
tracoma più che altro nella speranza di poter influenzare le infezioni catar- 
rali sovrapposte, che intercorrono con tanta frequenza nel lungo decorso 
della malattia. L'esperienza fatta finora ha dimostrato che gli effetti curativi 
sono andati al di là di questa speranza. 

Come risulta infatti dalla letteratura, che comincia ad arricchirsi di 
interessanti pubblicazioni, e dalle nostre ricerche, sulle quali riferirò, l’uso 
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dei preparati sulfamidici nel tracoma ha dato dei risultati degni della mas- 
sima attenzione. Lian somministrando Prontosil per via orale e parenterale 
in 30 casi di tracoma antico ha potuto notare un'azione favorevole del nuovo 
preparato sulla secrezione congiuntivale, sulla ipertrofia congiuntivale dif- 
fusa e sulle complicanze corneali. Non ha notato però alcuna influenza sulla 
ipertrofia papillare della congiuntiva e sui granuli, che debbono essere trat- 
tati con i comuni metodi. 

Dik usando il Prontosil in tracomi antichi, ha ottenuto ottimi risul- 
tati sulla fotofobia, sulla secrezione congiuntivale, sugli infiltrati e sul panno 
corneale. In due casi durante il trattamento ha notato l'insorgenza di un 
eczema diffuso, che è scomparso dopo la sospensione del trattamento. 

Kirk riferisce su 25 casi di tracoma trattati con Prontosil per via 
orale. L'azione del preparato si è dimostrata favorevole sopratutto nelle 
complicanze corneali. 

Loe ha sperimentato l’azione della sulfanilamide in 140 casi di tra- 
coma. L’A. ha ottenuto buoni risultati non solo sulle lesioni corneali, 
ma anche su quelle congiuntivali. I disturbi di carattere generale intercorsi 
durante il trattamento sono stati lievi: si sono avuti dolori di testa e derma- 
titi, che sono scomparsi sempre rapidamente dopo la sospensione del farmaco. 

Victoria riferisce su 50 casi di tracoma complicato, in cui dopo vani 
tentativi con i comuni mezzi terapeutici, l’uso del Prontosil, somministrato 
per via orale, si è dimostrato di grande efficacia. Si è ottenuto in pochi 
giorni di cura scomparsa della fotofobia e della lacrimazione; ma l’azione 
è stata marcata specialmente sul panno e sulle ulcere corneali. 

Busacca non ha constatato grande utilità dall'uso nel tracoma della 
paraaminofenilsulfamide. Egli però ha somministrato il preparato non per via 
orale, ma in pomata al 5%, e in soluzione al 10 ‘% per via endovenosa o 
sottocongiuntivale. 


Burnier in individui tracomatosi ‘trattati con somministrazione per 
via orale di 6-8 compresse da cgr. 30 di sulfanilamide (Stopton) al giorno 
ha potuto osservare al 5° giorno scomparsa della fotofobia, della lacrima- 
zione, della secrezione e dello spasmo palpebrale, all’8° giorno regressione 
del panno, dell’ipertrofia papillare e dei follicoli. I pazienti, compresi i bam- 
bini, hanno dimostrato elevata tolleranza verso il medicamento. 

Hirschfelder, somministrando a 25 p. tracomatosi gr. 0,045 di sulfa- 
nilamide per kg. di peso nella prima settimana, e gr. 0,033 nella seconda 
settimana ha ottenuto i seguenti risultati. 

Bambini affetti da tracoma follicolare non hanno tratto alcun giova- 
mento da questa terapia. Pure alcun giovamento non hanno tratto 3 p. af- 
fetti da tracoma cicatriziale maligno. Negli altri p. con forme varie di tra- 
coma l’azione favorevole del preparato si è dimostrata sui sintomi infiam- 
matori e suila vascolarizzazione del panno. Alcuni p. durante la cura sono 
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andati incontro a mal di testa, a vomito, a dermatite e a disturbi circolatori ; 
pertanto l'A. raccomanda sorveglianza medica continua. 

Burnet, Cuénod e Nataf hanno eseguito saggi di chemioterapia del tra- 
coma per mezzo di un derivato glucosato 4:4° — diaminodifenilsulfone. 
Nei 9g casi trattati l’azione del preparato è stata notevole sul panno corneale, 
scarsa invece sulle alterazioni della congiuntiva. Il medicameno è stato som- 
ministrato per via orale e per via sottocongiuntivale, ma soltanto per questa 
via si sarebbe dimostrato efficace. 

Dejean e Roux, somministrando Septazine per via sottocongiuntivale 
in 15 casi di tracoma, hanno osservato marcato miglioramento in 12 casi, 
miglioramento lieve in 2 casi e risultato dubbio in un caso. Gli AA. hanno 
concluso che questa terapia si è dimostrata molto superiore a tutte quelle 
da essi precedentemente adoperate. 

Jasseron e Morard, in oltre 100 casi di tracoma trattati con peraamino- 
fenilsulfamide, per via orale, hanno notato azione favorevole del preparato 
sui sintomi subbiettivi e sulle lesioni congiuntivali e corneali. Durante la 
terapia si sono avuti a lamentare lievi disturbi a carico della pelle (orticaria, 
eritema) e qualche caso di cefalea. Nella maggior parte dei casi però gli AA. 
hanno associato alla somministrazione sulfamidica causticazioni con nitrato 
d’argento ed applicazioni biquotidiane di pomata alla sulfamide all’1 ‘%. 

Gli AA. hanno potuto concludere che la chemioterapia del tracoma 
con la paraaminofenilsulfamide, somministrata per via orale, è attualmente 
il mezzo che ha dato loro i risultati più rapidi e più costanti. 

Buoni risultati hanno ottenuto Wilson W. e Keller dall’uso della sul- 
famide nel tracoma. Il primo ha notato azione favorevole anche sui folli 
coli dopo 3-4 settimane di trattamento. 

Effetti non evidenti ha ottenuto invece Wilson R. in 10 casi di tra- 
coma con panno tenue, trattati con Prontosil rosso. 

Bisogna infine ricordare i risultati, citati da Mawas nella discussione 
sulla comunicazione fatta da Dejean e Roux e da me sopra riportata, di 
Richards, Forster e Thygeson, i quali in 12 ragazzi, affetti da tracoma florido 
con panno, hanno ottenuto alla fine di 4 mesi e mezzo di trattamento la 
scomparsa dei follicoli. 

Nel seguente quadro sono riassunti i risultati della terapia sulfamidica 
del tracoma, riportati nella citata letteratura. 
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Quadro bibliografico riassuntivo dei risultati della terapia sulfamidica 


del tracoma (fino al 1° agosto 1939). 


Forma di terapia 


Risultati 


sui sintomi 


Prontosil per via orale 
e parenterale 


Risultati sulle 
manifestazioni 
tracomatose 
della congiunti- 


Prontosil per via orale 


Prontosil per via orale 


Sulfanilamide per via 
orale 


Sulfanilamide in poma- 


sottocongiuntivali 


Stopton per via orale 


Sulfanilamide per via 
orale 


Sulfanilamide per inie- 
vali 


Septazine per via sot- 
tocongiuntivale 


Num. 
AUTORI dei casi 
trattati 
Lian 20 
Dik 
Kirk 25 
Loe 140 
Victoria 56 
Busacca 
Burnier 
Hirschfelder 25 
Burnet, Cuè. 9 
nod, Nataf 
Dejean, Roux 15 
jasseron, Mo-| 100 
rard 
Wilson W. 
Keller 
Wilson R. 10 
Richards, Foster, 12 


Thygeson 


orale 


Sulfanilamide per via 
orale 


Sulfanilamide per -via 
orale 


Prontosil rosso 


Risultati 
sulle manifesta- 
zioni tracoma- 
tose della 
cornea 


positivi 


positivi 


positivi 


subbiettivi va (papille e 
granuli) 
positivi negativi 
positivi 
positivi limitati 
positivi positivi 
Prontosil per via orale | positivi limitati 
ta al 5% e per inie- 
zioni endovenose e 
limitati limitati 
positivi positivi 
positivi negativi 
zioni sottocongiunti- 
positivi negativi 
positivi positivi 
positivi positivi 
positivi positivi 
positivi positivi 
negativi negativi 
positivi positivi 


positivi 


positivi 
limitati 
positivi 
positivi 


positivi 


positivi 


positivi 
positivi 
positivi 
negativi 


positivi 
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In complesso, se si eccettuano le conclusioni di R. Wilson e quelle 
di Busacca, da quanto è stato in breve riferito sulla letteratura della chemio- 
terapia del tracoma con i sulfamidici appare chiaro che tutti gli altri ricerca- 
tori sono concordi nel riconoscere una grande efficacia a questi nuovi pre- 
parati nella cura di questa temibile malattia. Le opinioni dei diversi AA. 
sono invece in disaccordo circa la valutazione dell’azione esplicata da detti 
preparati sulle varie manifestazioni oculari del tracoma. Infatti, come si 
può dedurre dalla letteratura, mentre alcuni AA. hanno osservato che detta 
azione si esercita soltanto in rapporto alle lesioni corneali, altri invece l'hanno 
potuta osservare anche in rapporto a quelle congiuntivali. E per ciò che 
concerne la stessa congiuntiva, mentre alcuni AA. hanno notato soltanto la 
scomparsa della secrezione, della iperemia e della ipertrofia diffusa, mentre 
persistevano la ipertrofia papillare ed i granuli, che hanno richiesto il trat- 
tamento con i comuni metodi di cura, altri AA. invece hanno osservato una 
graduale scomparsa di tutti questi sintomi. 

In conclusione questa nuova terapia del tracoma, così felicemente ini- 
ziata con risultati veramente sorprendenti quanto inaspettati, ha ancora 
bisogno di altri contributi, perchè si possa pervenire ad un giudizio defini- 
tivo sulla intensità e sulla estensione della sua efficacia. Credo pertanto utile 
riferire sui risultati da noi ottenuti in 150 casi di tracoma trattati nel 1938 € 
1939 con la paraaminofenilsulfamide nella R. Clinica oculistica di Roma. 


* * * 


Le nostre ricerche sono state fatte con la paraaminofenilsulfamide for- 
nita dalla casa De Angelis e messa in commercio sotto il nome di Streptosil. 
Questo è preparato in compresse da centigrammi 30 per uso orale, in solu- 
zione al 5 e al 10 % per uso parenterale ed endovenoso ed in pomata al 5° 
per applicazioni locali. 

La posologia del farmaco è stata tipicamente la seguente: 

Ai p. di 3 a 10 anni di età sono state somministrate 4 compresse 
al giorno per 10 giorni e, dopo 3 giorni di sospensione, 1 compressa al giorno 
per altri 15 giorni. Ai p. al disopra di 10 anni sono state somministrate 
6 compresse al giorno per 10 giorni e, dopo 3 giorni di sospensione, 3 com- 
presse al giorno per altri 15 giorni. 

Detto schema terapeutico però ha subito modifiche relativamente al 
decorso clinico della malattia, dipendente dalla forma del tracoma. Talvolta 
infatti è stato necessario ripetere dopo una breve sospensione il primo periodo 
di cura di ro giorni, tal’altra il secondo di 15 giorni, e talvolta il primo e il 
secondo. Raramente abbiamo avuto fin qui occasione, sia perchè i malati 
si trovavano in buone condizioni oppure erano stati sottoposti dopo la cura 
sulfamidica ad altre cure, sia perchè si erano sottratti all'osservazione una 
volta ritornati in condizioni soddisfacenti, di praticare nuovamente la cura 
sulfamidica a lunga distanza di tempo dalla prima. 
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La somministrazione delle compresse è stata fatta in parte ambulato- 
riamente, in parte in Clinica, quando gli ammalati si trovavano ricoverati. 
Localmente la cura è stata limitata in genere alla istillazione di tannino o 
di atropina nei casi di complicanze corneali. 

Ho distinto in due gruppi i p. così trattati. Nel primo gruppo, corri- 
spondente all’annessa tabella n. 1, ho riunito tutti i casi di tracoma in fase 
cicatriziale riacutizzato con panno, ulcerato o no. Nel secondo gruppo, cor- 
rispondente all’annessa tabella n. 2, ho riunito tutte le altre forme di tra- 
coma; in esso ho compreso anche alcuni casi di eruzione foliicolare della 
congiuntiva intervenuti in forma epidemica, per i quali non si potè for- 
mulare che la diagnosi di sospetto tracoma. 


TABELLA N. I, 


Forme cliniche Terapia | Risultati 


N. 76 casi di tracoma Streptosil per via orale. | Favorevoli e pronti per ciò che 
cicatriziale  riacutiz-| 1o giorni: 4-6 compresse al) riguarda il panno, Utili mo- 
zato con panno non] giorno. dificazioni dello stato con- 
ulcerato, 3 giorni di sospensione. giuntivale. Rapida scomparsa 

15 giorni: r-3 compresse al) della secrezione. 
giorno. | 


Atropina per via locale. 


N. 24 casi di tracoma! idea 
cicatriziale riacutiz-’ le ulcere corneali. Modificazio- 
zato con panno ul ni della congiuntiva come so- 
cerato | | pra. 


Favorevoli anche in rapporto al- 


Da questa tabella n. 1 risulta come in tutti i cento casi di tracoma 
cicatriziale riacutizzato con panno, non ulcerato o ulcerato, si sono avuti 
eccellenti risultati con l’uso dello Streptosil per via orale. I sintomi subbiet- 
tivi, dolori, fotofobia e lacrimazione, sono scomparsi nei primi 5 giorni di 
trattamento, qualunque sia stata la gravità della forma clinica. Anche la 
secrezione, che in questa forma non è mai molto abbondante, è pure scom- 
parsa di regola nei primi 5 giorni. Le lesioni corneali, ulcere e panno, hanno 
in generale risentito prontamente l’effetto benefico della terapia ed hanno 
avuto esito in guarigione in un tempo sollecito, variabile a seconda della 
loro gravità. Quanto alla congiuntiva si è notato, in un tempo pure varia- 
bile a seconda della gravità delle lesioni, impallidimento di essa, riduzione 
o scomparsa della ipertrofia diffusa, appianamento della superficie della 
mucosa. I granuli, nei pochi casi in cui erano ben evidenti, non hanno 
subìto durante la cura che scarse modificazioni ed hanno in seguito richiesto 
l’ausilio dei comuni metodi di cura. 
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Nella maggior parte dei casi un solo ciclo curativo, secondo lo schema 
indicato nella tabella, è stato sufficiente per ottenere la guarigione del panno. 
In alcuni casi questa è stata raggiunta dopo soli 7 giorni di trattamento. 
In pochi casi, panni spessi in individui spiccatamente linfatici, è stato neces- 
sario ripetere dopo una breve sospensione il primo periodo di cura di ro 
giorni e qualche volta anche quello di 15 giorni. 

Alla fine di questa terapia gli ammalati, completamente guariti dalle 
complicazioni corneali, sono stati dimessi dalla Clinica o dall’Ambulatorio 
con prescrizione di tannino o di collirio astringente a seconda dello stadio 
del tracoma; soltanto quelli, assai poco numerosi, in cui esistevano impor- 
tanti lesioni congiutivali in atto sono stati sollecitati a ricorrere alle cure 


TABELLA N. 2. 


Forme cliniche Terapia | Risultati 
N. 6 casi di tracoma|Streptosil per via orale, Persistenza dei noduli, di poco 
nodulare. ro giorni: 4-6 compresse al] modificati durante il periodo 
giorno. della cura. Guarigione delle 
3 giorni di sospensione. complicanze corneali. 
15 giorni: 1-3 compresse al 
giorno. 
Atropina nei casi con complican- 
ze corneali. 


Riduzione della ipertrofia papil- 
lare, diminuizione della suc- 
culenza della mucosa, rapida 
scomparsa della secrezione. 


N. 5 casi di tracoma 
papillare. Idem 


N. 21 casi di tracoma Persistenza dei noduli, scarsa ri- 


misto (nodulare e duzione della ipertrofia papil- 
papillare), di cui 16 Idem lare, per lo più rapida guari- 
casi con complican- ; gione delle complicanze cor- 
ze corneali neali, 


N. 4 casi di tracoma Lieve riduzione della ipertrotia 
gelatinoso, di cui 2 diffusa della congiuntiva, 


: ì Idem 
casi con complican. guarigione delle complicanze 
ze corneali corneali. 
N. 6 casi di tracoma Lieve azione rischiarante sulla 
con xerosis della con- cornea, 
giuntiva e della cor- Idem 


nea, 


N. 8 casi di congiun- 
tivite follicolare (so Idem 
spetto tracoma) 


Persistenza dei follicoli, riduzio- 
ne dell'iperemia congiuntivale. 
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classiche. Molti di questi sono ritornati per visite di controllo, ripetute ad 
intervalli diversi di tempo; si è avuto a lamentare finora soltanto qualche 
rara recidiva del panno, dominata rapidamente da una nuova somministra- 
zione di sulfamide. Una diecina di p., tenuti sotto osservazione, che hanno 
subìto un unico ciclo di trattamento sulfamidico circa un anno fa, non hanno 
presentato finora alcun accenno a recidiva del panno; ciò farebbe pensare 
ad una guarigione definitiva. 


" * * 


Nella tabella n. 2 si nota che mentre le lesioni a carico della cornea 
sono guarite più o meno rapidamente (fatta eccezione s'intende dei casi di 
xerosis) con l’uso dello Streptosil per via orale, come è avvenuto per i ma- 
lati compresi nella tabella n. 1, le manifestazioni tracomatose della congiun- 
tiva sono state invece poco influenzate dall'azione di detto preparato. I sin- 
tomi subbicttivi (dolore, lacrimazione) e la secrezione sono scomparsi in 
genere, come nei casi del primo gruppo, dopo i primissimi giorni di trat- 
tamento; invece i granuli, i follicoli e l’ipertrofia papillare hanno per lo 
più mostrato una notevole resistenza al trattamento sulfamidico ed hanno 
subìto scarse modificazioni durante il periodo della cura. 

Lo schema della terapia riportato nella tabella è stato modificato anche 
qui nel senso che talvolta si è ripetuto il primo periodo curativo di ro giorni, 
e talvolta anche il secondo periodo di 15 giorni. Salvo qualche rara volta, 
non abbiamo finora ripetuta la cura sulfamidica a distanza di tempo: sa- 
rebbe interessante potere estendere le ricerche in questo senso per stabilire 
quanto possa influire sull'andamento delle lesioni congiuntivali il tratta- 
mento sulfamidico protratto. E neppure abbiamo potuto seguire in genere 
molto a lungo il decorso delle manifestazioni tracomatose della congiun- 
tiva, una volta sospesa la cura sulfamidica con le modalità soprariferite, 
giacchè i malati il più spesso si sono sottratti all’ulteriore osservazione o sono 
stati sottoposti al trattamento classico per migliorare la congiuntiva scarsa- 
mente modificata. Non sarebbe esclusa, secondo qualche AA., un'azione 
della sulfamide anche dopo la sua sospensione. 

La somministrazione dello Streptosil ai nostri p. sia del primo gruppo, 
sia del secondo, è stata fatta, come si è detto, per via orale. Dopo i pasti 
principali sono state date 1-2 compresse, che sono state ingerite insieme con 
un mezzo bicchiere d’acqua: non abbiamo mai ricorso ad acque alcaline, 
consigliate da vari AA. per evitare un'eventuale acidosi provocata dal me- 
dicamento. E’ stata preferita la via orale a quella parenterale o endovenosa, 
perchè queste ultime si sono mostrate insufficienti in alcuni saggi terapeutici 
preliminari. Per via endovenosa o parenterale infatti, data la scarsa solubi- 
lità del preparato, si riesce a somministrare soltanto piccole quantità di 
sostanza, per quanto numerose possano essere le iniezioni praticate. In questi 
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ultimi tempi inoltre abbiamo sperimentato l’uso del medicamento in po- 
mata oftalmica al 5 %. Sebbene questi saggi siano ancora in corso, dai primi 
risultati ottenuti siamo indotti ad un giudizio poco favorevole per questo uso. 

La tolleranza verso lo Streptosil dimostrata dai nostri p. si è mostrata 
ottima nella quasi totalità dei casi. Su 150 casì infatti si sono avuti a lamen- 
tare pochi casi di orticaria e di eritema cutaneo; qualche caso di febbre 
con cefalea, scomparsa dopo alcune ore, e talora disturbi gastrici consistenti 
in disappetenza, senso di peso allo stomaco e qualche volta vomito. I di- 
sturbi gastrici in genere sono stati di lieve entità, tali da non richiedere che 
eccezionalmente la somministrazione di bicarbonato o la sospensione del 
tarmaco. Anche per gli altri disturbi l'interruzione del trattamento è stata 
eccezionale. 


* * * 


Riassumendo quanto è risultato dalle nostre ricerche, possiamo dire 
che la paraaminofenilsulfamide, somministrata per via orale con le moda- 
lità sopra indicate, ha esplicato nei casi di tracoma da noi trattati una mar- 
cata ed incontestabile azione curativa. Però, mentre le complicanze corneali 
si sono straordinariamente avvantaggiate di questa terapia fino a raggiun- 
gere una guarigione completa e, a quanto pare, generalmente duratura, le ma- 
nifestazioni tracomatose a carico della congiuntiva non hanno risentito in 
modo molto evidente della azione del preparato. I granuli infatti non sono 
scomparsi e si sono poco modificati durante il periodo della cura e l’iper- 
trofia papillare si è ridotta in genere soltanto di poco; ma la scomparsa 
della secrezione, la riduzione della ipertrofia diffusa, il costante impallidi- 
mento della mucosa e la scomparsa della sintomatologia subbiettiva sono 
fatti incontestabili e di grande importanza non solo dal punto di vista tera- 
peutico, ma anche da quello della profilassi del tracoma. 

I risultati delle nostre ricerche quindi ci inducono a concludere che la 
sulfamide ci ha fatto realizzare un notevole e indiscutibile progresso nella 
terapia del tracoma, dove si ottengono effetti migliori che con qualunque 
altro metodo curativo finora in uso. La sua pronta e brillante azione sulle 
complicazioni corneali fa sperare che diminuiranno notevolmente i grandi 
danni a carico della funzione visiva, che colpivano tanti infelici tracoma- 
tosi; Ja rapida scomparsa della secrezione, che essa provoca, permette di in- 
travedere degli effetti di notevole importanza nella profilassi della malattia. 

Questi nostri risultati, come abbiamo già potuto cominciare a consta- 
tare, potranno verosimilmente essere anche migliorati, prolungando la du- 
rata della terapia sulfamidica ed associando a questa la cura locale e generale 
con i metodi comuni. Essi comunque sono già tali per incoraggiare ulteriori 
e più estese esperienze in questo campo da parte dei colleghi. 
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Auroriassunto. — L'A. ha trattato 150 casi di tracoma con somministrazione per via 
orale di paraaminofenilsulfamide (Streptosil). Le lesioni corneali sono state sempre in- 
fluenzate dall'azione del preparato fino alla guarigione clinica completa; quelle congiun- 
tivali invece hanno risentito soltanto in parte l’effetto benefico di quest'azione. 

L’A. conclude che dai risultati personali e da quelli ottenuti dagli altri ricercatori si 
può dedurre che la terapia de! tracoma con i preparati sulfamidici si è arricchita di un 
potente mezzo di lotta, il cui uso va raccomandato in tutte le forme di questa affezione. 
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Lo studio dei movimenti degli organi interni è molto importante 
per un esatto giudizio diagnostico. L'esame radioscopico con la diretta vi- 
sione degli organi, mostra insieme alla forma anatomica l'organo nella sua 
funzione fisiologica o nelle sue alterazioni di ritmo e di frequenza. 

La radioscopia però è un metodo di indagine fugace che non mostra 
i più fini caratteri dei movimenti. I tentativi quindi dei tecnici e degli stu- 
diosi si sono rivolti alla ricerca di un metodo grafico per la registrazione 
dei movimenti degli organi interni. 

Le prime ricerche sono state eseguite con la cinematografia Roentgen, 
ma questo metodo, oggi molto perfezionato, può essere utile per scopi di- 
dattici, mentre per l’alto suo costo non è applicabile a scopi pratici e spe- 
rimentali. 

I metodi chimografici sono stati ideati specialmente per lo studio dei 
movimenti del cuore e dei grossi vasi. Questi metodi, se pur differiscono 
l’uno dall’altro sono basati sullo stesso principio, cioè sulla registrazione nella 
stessa pellicola delle modificazioni dei contorni del cuore, nelle due fasi 
sistoliche e diastoliche. Ogni metodo però rappresenta un perfezionamento 
sui precedenti, per modo che oggi questa tecnica nell'esecuzione e nell’in- 
terpretazione, è ormai molto progredita. 

In un primo momento si sono fatti dei tentativi di seriografia del 
cuore, cioè si eseguivano sulla stessa lastra 3 o 4 radiogrammi molto ravvi- 
cinati nel tempo, di tutto o di parte del cuore, in modo da poter registrare 
le successive dimensioni del cuore nei vari movimenti e poi sovrapponendo 
queste immagini si cercava di conoscere il grado di espansione o di retra- 
zione, ma questo metodo si è dimostrato assolutamente inadeguato per una 
esatta definizione dei movimenti. 

Il primo metodo radiochimografico è quello ideato da Gott e Rosen- 
thal nel 1912; l'apparecchio è costituito da una lastra di piombo con una 
fessura orizzontale la quale si interpone fra il cuore e la pellicola. Facendo 
scorrere con moto uniforme la lastra, durante l’esposizione ai raggi saranno 
impressionati sulla pellicola soltanto i punti del contorno cardiaco che si 
trovano vicino la fessura e poichè il margine del cuore durante la sistole 
si avvicina alla linea mediana, e durante la distole se ne allontana, così 
risulterà nella pellicola una curva sinuosa: questa curva è stata chiamata 
dagli AA. « cardiochimogramma ». 
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Il metodo di Gott e Rosenthal rappresenta il primo tentativo di radio- 
chimografia, però aveva l'inconveniente che la sua indagine veniva ne- 
cessariamente ad essere limitata a due punti diametralmente opposti del 
cuore. 

Per ovviare a questo inconveniente, Scherf e Zdansky hanno diviso 
la fessura orizzontale in due metà, che potevano situare in due punti diversi 
del margine cardiaco. Nonostante però questo perfezionamento, la radio- 
chimografia restò per lunghi anni un tentativo sperimentale e una curiosità 
scientifica, sconosciuta alla maggior parte dei radiologi. 

E’ solo da un decennio che sono stati intrapresi dei veri e propri studi 
radiochimografici, grazie al perfezionamento della tecnica per merito in 
Germania dello Stumpf e in Italia del Cignolini, i quali hanno ideato due 
nuovi metodi radiochimografici. 

Il metodo italiano del Cignolini consiste in una griglia a fessure oriz- 
zontali, divisa in tanti piccoli segmenti, sufficientemente larghi per conte- 
nere in lateralità le oscillazioni del cuore e dei vasi: questi segmenti di 
fessura si adattano in corrispondenza dei punti cardiaci, vasali e diafram- 
matici che interessano, compatibilmente con le necessità di non sovrapporre 
nè in tutto nè in parte i segmenti: di solito si adoperano 5 segmenti di fes- 
sura che si adattano nei margini del V. S., dell'A. S., del V. D., dell'A. D. 
e dell’aorta. 


L’apparecchio consta di una larga parete blindata e fenestrata nel 
centro, dove viene disposto lo schermo fluorescente: con una radioscopia 
l’osservatore individua i punti più idonei per segnare le grafiche e li 
detta a un assistente il quale con un mezzo ingegnoso, compone rapida- 
mente lo schermo di piombo che deve sostituire quello fluorescente che 
contiene le fessure corrispondenti ai punti presenti e disposti in tante colonne 
della larghezza di mm. 25. 

Il Chimogramma che si ottiene facendo cadere la cassetta radiografica, 
è rappresentato da tante grafiche disposte verticalmente l’una accanto al- 
l’altra e corrispondenti ai settori cardio-vascolari prescelti con la disposi- 
zione delle fessure. 

Il metodo Cignolini permette l’analisi dei movimenti cardiovascolari : 
a) al centesimo di secondo, 4) per molte pulsazioni, c) su parecchi punti. 

Il metodo di Stumpf ha avuto larga applicazione clinica e sperimentale. 

Lo Stumpf ha costruito una griglia opaca ai raggi X; con una serie di 
fessure orizzontali parallele equidistanti l’una dall’altra 12 mm., larghe 2zmm., 
attraverso le quali possono passare le radiazioni. Questa griglia viene messa in 
movimento da un motorino a velocità regolabile; il movimento può avve- 
nire verticale o laterale. Lo spostamento di questa lastra è necessariamente 
limitato e non può superare la distanza intercorrente fra una fessura e l’al- 
tra per evitare soprapposizioni di immagini. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Il soggetto da esaminare viene posto fra la sorgente dei raggi e la 
griglia; addossata a questa, dal lato esterno è la pellicola sensibile. Un co- 
mando unico assicura il sincronismo perfetto tra la messa in movimento 
della griglia e l'emissione dei raggi e tra l'arresto della griglia e l'apertura 
del circuito. 

Con questo apparecchio due sono i movimenti che si possono ottenere : 
a) la caduta delle fessure, restando ferma la cassetta radiografica; 2) la 
caduta della cassetta radiografica restando ferma la griglia. 

Con il primo sistema si ottiene la registrazione del movimento di tutto 
quanto l'organo, con il secondo invece si ha l’analisi dei vari movimenti 
successivi, dei singoli punti che all’inizio sono capitati in corrispondenza 
delle fessure. 

I radiochimogrammi ottenuti con il metodo di Stumpf, riproducono 
in generale la forma del cuore ed è facile riconoscere la posizione dei suoi 
contorni in sistole e in diastole. In corrispondenza dei margini cardiaci sè 
notano degli uncini caratteristici che variano di forma e di ampiezza a 
seconda dei segmenti del cuore e della rapidità di spostamento sisto-diasto- 
lico. Cosi se lo spostamento è brusco la grafica sarà rappresentata da una 
linea pressochè orizzontale, se avviene con enorme lentezza, il movimento 
sarà rappresentato da una linea quasi verticale, se il movimento ha una 
velocità media si avrà una linea più o meno obliqua. 

Si distinguono (Stumpf) 5 tipi di uncini: 

1° - uncini con apice arrotondato e branche eguali, indice della 
eguaglianza dei due movimenti cardiaci; 

° - uncini con curve apicali asimmetriche, in cui le due branche 
di diversa lunghezza e con inclinazione diversa, dimostrano che i due mo- 
vimenti si compiono con velocità varia; 
3° - uncini con apice acuto, di cui una branca è orizzontale e l’al- 
tra più lunga, con direzione obliqua, dimostrano l’inversione brusca del 
movimento; 

4° - uncini con movimenti invertiti, propri dell'aorta e della pol- 
monare; 

5° - uncini doppi atriali, equivalenti a un solo periodo dei movi- 
menti ventricolari. 

Al metodo di Stumpf applicato allo studio del cuore sono state mosse 
delle critiche. Infatti esso sarebbe un metodo ideale se il profilo cardiaco 
fosse perpendicolare alle fessure e se i suoi movimenti avessero per ogni 
punto una direzione orizzontale; invece solo qualche segmento del cuore 
si trova in tali condizioni, mentre l'andamento generale della marginale 
è obliquo e curvo; per cui anche volendo ridurre i movimenti cardiaci alla 
distensione diastolica e alla contrazione sistolica, la direzione di questi mo- 
vimenti è data da lince aventi grossolanamente la direzione dei raggi ri- 
spetto a una sfera (Cignolini Perona). 
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E’ logico quindi che le grafiche ottenute non siano del tutto corrispon- 
denti alla realtà. 


Nonostante però queste critiche il metodo di Stumpf si è diffuso e si 
è dimostrato utile nello studio delle malattie cardiache per rilevare fra 
l’altro i disturbi di conduzione e di eccitabilità segmentari, alterazioni o 
assenze regionali di pulsazioni come nella mediastino-pericardite e per dif- 
ferenziare masse mediastiniche pulsanti o no. 

Nel nostro Istituto Serio ha portato un contributo clinico su questo ul- 
timo argomento e Cola ha descritto un segno speciale della periechia. 

Il metodo di Stumpf sorto per lo studio del cuore, è stato successiva- 
mente applicato allo studio dei movimenti dei vari organi. 

Nel nostro Istituto è stato largamente applicato nello studio del torace 
e della fisiopatologia del pnx. per opera di Epifanio, Lo Monaco, Cola. 

Il radiochimogramma del torace si pratica disponendo la griglia con 
le fessure verticali: l'aspetto del radiochimogramma del torace è quello di un 
comune radiogramma attraversato da tante bande verticali e in cui le costole, 
i polmoni, il diaframma appaiono ondulati e variamente angolati. Queste 
immagini ondulate rappresentano il movimento respiratorio di determinate 
parti dell'apparato respiratorio, e sono diverse e opposte nelle costole e 
rispettivamente nel diaframma. I movimenti del parenchima polmonare si 
rilevano dalle ondulazioni della trama e da eventuali opacità patologiche. 

Il confronto fra le curve costali e polmonari di varie parti dello stesso 
emitorace o di parti simmetriche dei due emitoraci e rispettivamente di 
quelle diaframmatiche dà nell’insieme la visione della cinematica delle 
varie parti del torace, facendo rilevare le differenze e le alterazioni che 
sfuggono invece ai comuni metodi semeiotici e alla radioscopia. 

Altre applicazioni del metodo di Stumpf si sono avute per lo studio 
dei movimenti delle pliche delia mucosa gastrica nelle gastriti, della peri- 
stalsi gastro-intestinale, della peristalsi dell’apparato urinario durante la 
pielografia, dei movimenti dell'utero nel parto, etc., studi eseguiti da alcuni 
AA. che non hanno avuto però seguito. 


All’apparecchio di Stumpf sono state apportate delle modifiche da 
Delherm e da Torelli. 


Delherm allo scopo di poter avere delle curve cardiache di maggior 
ampiezza, ha diminuito la larghezza delle fessure a }#: mm. e ha costruito 
3 diverse griglie nelle quali la distanza da una fessura all’altra è in una 
di 15 mm., nell’altra di 30, nella terza di 45. 

Lo spostamento della griglia viene effettuato con una velocità varia- 
dile da 1 a 12°. 

Le curve radiochimografiche ottenute da Delherm e collaboratori sono 
in tutto simili ai tracciati della pressione endocardiaca e al tracciato car- 
diografico in decubito laterale sinistro. 
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Torelli ha costruito un modello di chimografo esclusivamente per lo 
studio della meccanica polmonare: si differenzia dagli altri perchè la gri- 
glia è fissa mentre la pellicola che è mobile adopera diverse griglie che pur 
avendo tutte 1 mm. di fessura, variano nella larghezza delle lamine di 


Fig. 1. 


Radiochimogramma di cuore ottenuto col metodo di Stumpf. 


piombo tra mm. 6, 15, 30, 60: le più piccole servono per una visione di 
insieme, le grandi per ottenere dei dettagli. 

I metodi di radiochimografia descritti sono costituiti da griglie con 
fessure orizzontali. Abbiamo accennato alle critiche mosse al metodo di 
Stumpf, cioè all’inconveniente che la griglia orizzontale registra in modo 
fedele solo i movimenti paralleli alle fessure, mentre gli altri movimenti 
vengono falsati nella registrazione dato che il cuore ha dei movimenti 
espansivi in tutti i sensi. 


— 
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Allo scopo di poter registrare questi movimenti espansivi sono stati 
ideati nuovi metodi di chimografia. Già lo stesso Stumpf nel 1931 aveva 
fatto il tentativo di costruire una griglia a fessure radiate, che non diede 
però i risultati desiderati. Solo recentemente da AA. americani è stato risolto 
il problema di una radiochimografia eccentrica. Morelli e Trouillier hanno 
descritto un metodo di radiochimografia concentrica. 


È | 


Fig. 2. 
Radiochimogramma dell'apparato respiratorio (pnx, s.) ottenuto col metodo Stumpf. 


Sarmento Barata ha costruito un chimografo diverso da quelli finora 
conosciuti: consta di un disco di alluminio di 18 cm. di raggio nel quale 
si trovano impiantati dei triangoli di piombo con il vertice al centro e la 
base alla periferia: ogni triangolo di piombo è separato dal vicino da una 
fessura di 7% mm.: in altri termini è una griglia circolare con una serie di 
fessure che divergono dal centro come i raggi di una ruota. Questa griglia 
circolare è sospesa nel centro a un asse, collegato con un motorino a movi- 
mento uniforme. Il movimento della griglia avviene contemporaneamente 
all'emissione dei raggi X. Come negli altri sistemi si può tenere fissa la 
griglia e far ruotare invece la cassetta radiografica. Lo spostamento della 
griglia o delia cassetta è necessariamente limitato e non può superare la 
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distanza intercorrente fra una fessura e l’altra. L’A. chiama questo metodo 
« radiochimografia eccentrica ». 

In particolari condizioni di studio è utile poter avere degli uncini 
allungati. Barata eseguendo una radioscopia allo scopo di accertare l’orien- 
tamento del movimento della regione che si vuole studiare pone la griglia 
in modo che le fessure prendano una direzione parallela al detto movimento. 
In questo modo gli uncini riproducono fedelmente il movimento e risultano 
ben lunghi: a questo sistema il Barata dà il nome di « radiochimografia di 
settore ». 

Il metodo Barata si è dimostrato molto utile in clinica per studiare i 
vizi valvolari, l'ipertensione e specialmente l’infarto del miocardio; in questo 
caso si possono avere due eventualità: la parete cardiaca del territorio del- 
l’infarto, subisce una trasformazione sclerosa e si ha quindi immobilità 
radiochimografica: la parete cardiaca molto debole costituita da un tes- 
suto fibroso poco denso, cede all'impulso dell'onda sanguigna, in modo che 
al momento della retrazione sistolica della parete viene proiettato in fuori. 
Questo fenomeno nel radiochimogramma si traduce con l’inversione degli 
uncini. 

Il metodo della radiochimografia eccentrica rappresenta un notevole 
progresso nella tecnica della registrazione grafica dei complessi movimenti 
del cuore. 

Dalla descrizione dei metodi radiochimografici è facile comprendere 
l’importanza di questo nuovo metodo di indagine in clinica. 

Ne fanno fede i numerosi contributi apportati dalla radiochimografia 
per la conoscenza e la risoluzione di vari problemi di fisiopatologia degli 
apparati cardiovascolare e respiratorio. 


Riassunto, — L'A. passa in rassegna i vari metodi di radiochimografia e ne 
descrive la tecnica di applicazione, le indicazioni cliniche e i risultati ottenuti. 


x _ ate" 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


—_- ” 


CHIRURGIA GENERALE 


A. Macriuo, — La trasfusione di sangue nella guerra moderna. (Dal Volume del 
Decennale dell'A. V. I S., 1939-XVII). 


Uno dei più importanti problemi di attualità nel campo dell’assistenza ai feriti in 
guerra è, senza dubbio, oggi, quello della trasfusione di sangue. 

La guerra, rappresenta infatti quel campo d'impiego, in cui la trasfusione di sangue 
può rendere i più utili ed immediati benefici, non solo dal punto di vista d’ordine mili- 
tare, cioè del recupero degli effettivi, quanto da quello d'ordine tecnico e per esso uma- 
nitario, 

Con l'aumento delle artiglierie e con il perfezionamento di queste armi, dato il loro 
largo i impiego, specie nelle guerre di quest'ultimo trentennio, le ferite vasali sono andate 
sempre più aumentando. La cifra più alta dei morti sul campo è rappresentata da ferite 
vasali con emorragia immediata e consecutiva anemia acuta, E, per quanto non si possa 
essere precisi nello stabilire il numero degli emorragici morti sul campo di battaglia, 
tuttavia la maggior parte degli AA. concordano nell'ammettere che la percentuale nella 
ultima guerra europea è stata del 40% al 50%. Nelle guerre passate la trasfusione di 
sangue non ha avuto quel largo impiego che certamente avrà nelle guerre future, dati 
i progressi fatti in questo campo. Tuttavia nelle due più recenti guerre italo -abissina 
ed antibolscevica di Spagna è stato fatto un notevole progresso e specialmente sui fronti 
di Spagna, dove se ne è fatto larghissimo impiego, sia da parte dei rossi che dei nazio 
nali. Si è potuto però rilevare che il valore della trasfusione di sangue in guerra risiede 
essenzialmente nella possibilità di poterla praticare utilmente e tempestivamente nelle 
formazioni sanitarie chirurgiche le più avanzate, là dove effettivamente i feriti ane- 
mizzati di prima urgenza possono trovare molte volte la salvezza della loro vita. 

Per quanto riguarda le sue principali indicazioni la trasfusione di sangue trova in 
guerra il suo più largo impiego ed in misura di gran lunga superiore a quello della 
pratica civile. Difatti essa non è riservata ai soli casi di anemia acuta post-traumatica, per 
lesioni dei vasi o di organi a grande contenuto sanguigno, ma anche a quei feriti, nu- 
merosissimi, che sono colpiti da shock traumatico sia immediato, di origine nervosa, che 
di quello dipendente dalla tossiemia traumatica che si manifesta dopo un breve tempo 
dal trauma e che produce nel ferito stesso una forte caduta della pressione arteriosa, 
insieme con tutti gli altri disturbi consecutivi a squilibri vasomotori. Inoltre, nessun 
altro mezzo può avere maggiore efficacia quanto la trasfusione di sangue, sia come 
mezzo di soccorso immediato, sia come risorsa preoperatoria e postoperatoria per aumen- 
tare la resistenza organica in un operando, già in preda ad uno shock traumatico, e cioè 
con perturbamenti vasomotori che diventano più accentuati e più gravi dopo il trauma 

rativo dell’intervento chirurgico, il quale porta conseguentemente ad un nuovo abbas- 
dmn della pressione sanguigna, A questa categoria di feriti gravi, e come tali consi- 
derati, dal punto di vista dell'assistenza chirurgica, feriti di primissima urgenza, a parte 
gli emorragici puri, cui è già stato accennato, appartengono i cavitari tra i quali in 
prima linea figurano gli addominali ed i toracici, specie quando, oltre alle lesioni degli 
organi cavitari, si accompagna una emorragia interna. In alcuni feriti toraco-polmonari, 
allorquando il proiettile ferisce il polmone verso l’ilo, l’emotorace è cospicuo. Lo stesso 
vale per le ferite addominali con lesioni dei vasi dell'intestino. A_ parte tali indicazioni, 
che si possono chiamare di prima urgenza, la trasfusione di sangue è anche indicata, 
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in guerra, in quei feriti affetti da affezioni chirurgiche acute generali, specie nelle infe- 
zioni gangrenoso - gassose od edemo - gassose prodotte da anaerobi, nonchè nelle affezioni 
ad andamento subacuto o cronico (osteomieliti). Ma in guerra, oltre ai feriti d'arma da 
fuoco, possono giovarsi della trasfusione di sangue i colpiti da scottature per l’azione 
dei lanciafiamme ed il gran numero di ammalati di forme mediche, non escluse quelle 
infettive, in cui la trasfusione di sangue rappresenta un mezzo indispensabile per cor- 
reggere sopratutto gli stati anemici secondari a forme morbose sia acute che croniche. 
Da quanto precede l’A. ritiene che risulti abbastanza chiaramente dimostrata la 
necessità di un più vasto impiego della trasfusione di sangue in guerra. Tutti gli eserciti 
se ne sono preoccupati, in questi ultimi tempi: nel nostro, fin dal 1934, il servizio tra- 
sfusionale in guerra è stato organizzato in tutti i suoi particolari d'impiego nelle varie 
contingenze belliche, in modo che, a seconda del bisogno, gruppi di donatori, costituiti 
presso le Sezioni di Sanità, possano essere messi a disposizione delle formazioni sanitarie. 
In linea di massima però in tutti gli eserciti, fino a poco tempo fa, l'orientamento 
circa il metodo di trasfusione è stato per quello diretto, con sangue puro fresco. Il punto, 
se mai, in discussione, è stato quello della possibilità o meno di fare la trasfusione, oltre 
che nelle formazioni chirurgiche avanzate, anche nei posti di medicazione reggimentali 
o di battaglione per soccorrere gli emorragici ed i gassati. La trasfusione con sangue 
conservato era ritenuta poco adatta per le difficoltà della stabilizzazione del sangue con 
sostanze che non recassero disturbi al ricettore e che nello stesso tempo non modifi- 
cassero od alterassero la composizione del sangue da trasfondere. Ma a risolvere in buona 
parte anche questo problema è oggi in marcia tutto il materiale nuovo di osservazioni 
e di studi fatti sulla trasfusione di sangue conservato. Nella grande guerra europea fu 
usato principalmente il sangue citratato, benchè, come si è detto, il numero delle tra- 
sfusioni sia stato molto limitato. Nella recente guerra di Spagna, invece, si è fatto largo 
uso di sangue conservato e con risultati molto buoni. Tra le sostanze anticoagulanti è 
stata data la preferenza al citrato di sodio con o senza glucosio (Jorda), al liquido L.H.T. 
degli AA. russi (De Blasio) ed al Transfusol di Pieroni e Forti che si è dimostrato, fra 
gli altri, un ottimo anticoagulante e, dal punto di vista pratico, un metodo di facile 
impiego in guerra (Sokolowski). Nei vari settori della Spagna nazionale sono stati tra- 
sfusi, secondo De Blasio, fino all'ottobre 1937, più di 1500 litri di sangue conservato. 
Ultimamente il Corelli ha trovato un nuovo anticoagulante a base di iposolfiti (Novo- 
trans) che rende ancora più facile e più pratica la trasfusione con sangue conservato. 
Senza voler entrare dettagliatamente in merito all’organizzazione della trasfusione 
di sangue in guerra ci limitiamo solamente a far rilevare che, con l’uso del sangue con- 
servato, il problema dei datori viene così ad essere in gran parte facilitato, perchè non 
è necessario ricorrere solo ai militari dell’esercito operante in prima linea, ma anche 
a quelli delle retrovie e della zona territoriale nonchè alle stesse donne le quali possono 
offrire il loro sangue per i combattenti. D'altra parte il lavoro di selezione dei datori 


esclusivamente del gruppo O viene ad essere molto più facilitato nelle retrovie e nelle 
zone territoriali che nella prima linea. 


Da un punto di vista tattico-logistico all'entrata in guerra dell'esercito operante è 
sul metodo diretto con sangue puro che bisogna fare, pensa l’A., in un primo momento 
sicuro affidamento, poichè già esiste un’organizzazione, prestabilita in tempo di pace. 
di datori scelti. Ma a guerra già in pieno sviluppo e dopo i primi giorni di assestamento 
dei reparti, di fronte al gran numero di feriti colpiti da emorragie, da shock, da gas 
tossici, che hanno bisogno di un soccorso immediato; e di fronte a tutti gli altri feriti 
con infezioni chirurgiche insieme con le varie forme mediche che possono giovarsi della 
trasfusione sanguigna, non è più solamente questione di qualità, ma anche di quantità 
di sangue da trasfondere. E' perciò naturale che, con l’impiego della trasfusione di san- 


gue conservato, si potrà sopperire in larga misura al grande fabbisogno di sangue facenda 
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ricorso non solo ai datori delle formazioni sanitarie, ma anche alle grandi riserve di 
sangue che si possono costituire nei centri della zona di operazione in collegamento con 
quelli già esistenti nel territorio nazionale. GatLetto. 


Liorier. — L’anestesia detta degli splancnici in alcune affezioni addominali. (« Revue 
de Chirurgie », giugno 1939). 


L’A. ha dedicato il lavoro all’azione dell’anestesia detta degli splancnici su alcuni 
sintomi acuti addominali, per trarne induzioni diagnostiche differenziali, utili per l’in- 
dirizzo terapeutico da seguire. 

E’ noto come celialgie acute funzionali talora si sovrappongono alle affezioni addo- 
minali con un corteo drammatico di sintomi che possono condurre a diagnosi errate e 
portare persino a laparatomie bianche inutili. Ne consegue che il blocco anestetico della 
regione celiaca dovrebbe eliminare le reazioni ingannevoli dei centri nervosi addominali 
e ricondurre alla primitiva purezza di sintomatologia l’affezione che realmente è in 
causa, Si distinguerebbero così i sintomi da imputare alla reazione celiaca e quelli da 
attribuire all’affezione organica. Tra questi il più importante è la contrattura muscolare. 

L’anestesia detta degli splancnici è ottenuta con l’infiltrazione della regione celiaca, 
sia per via anteriore mediana, dopo laparatomia, che per via transcutanea posteriore 
laterovertebrale. Si agisce con essa sullo stomaco, il tratto duodeno - digiunale, e l’inte- 
stino tenue ed il colon destro per inibizione del plesso mesenterico superiore, sul colon 
sinistro per la diffusione del liquido al plesso mesenterico inferiore, le vie biliari, il 
pancreas e le ghiandole surrenali per inibizione del plesso surrenale, sul rene e sulle 
vie urinarie alte per inibizione dei nervi del peduncolo renale. L’A. preferisce la via 

teriore latero-vertebrale con la seguente tecnica. Un ago lungo 12 cm. s'infigge a tre 
dita all’esterno delle apofisi spinose a livello del bordo inferiore della 12* costola in dire- 
zione obliqua verso il corpo della 12* vertebra dorsale o della 1% lombare che s'incontra 
a 7 od 8 cm. di profondità, Si fa allora proseguire l'ago in avanti senza perdere il 
contatto colla superficie ossea finchè si ha l'impressione che la vertebra si allontani. Si è 
così nello spazio cellulare celiaco e si può procedere lentamente all’iniezione del liquido 
anestetico (l'A. adopera 20-40 cme. di sincaina), 

In 60 iniezioni eseguite dall’A., solo una volta per errore l'ago è penetrato in un 
foro di coniugazione ed un'altra vo!ta è insorto un forte delirio sincainico. 

Questo tipo di anestesia, secondo le osservazioni dell’A., diminuisce la tensione arte- 
riosa, ripristina od aumenta la secrezione urinaria nelle urine o nelle oligurie riflesse 
da calcolosi renale o da sindromi addominali acute, sopprime il dolore, arresta i vomiti 
di origine riflessa, ristabilisce la circolazione fecale nelle occlusioni intestinali funzionali, 
risolve le contratture addominali di origine riflessa. 

L’abbassamento della tensione arteriosa avviene dopo pochi minuti a indicare la 
riuscita del blocco anestetico. Esso mentre è considerevole negli ipertesi e nelle coliche 
saturnine, è leggero negli ipotesi e nei normali. 

Per quanto riguarda il dolore, l'anestesia agisce maggiormente sui dolori riflessi e 
su quelli spasmodici da coliche vetritiche. epatiche, intestinali e saturnine; meno su 
quelli di origine infiammatoria. Nelle coliche da calcoli, oltre alla cessazione del dolore, 
si può anche osservare la progressione e persino la eliminazione dei calcoli. 

E’ da notare che l’infiltrazione celiaca va adoperata solo dopo avere escluso i casi 
d'urgenza chirurgica, giacchè altrimenti s’incorrerebbe nel pericolo di ingannarsi sul 
reale bisogno di intervento, per l'assenza della sindrome dolorosa. 

In quanto all’azione sull’arresto della circolazione intestinale, essa conduce senz'altro 
ad una diagnosi differenziale tra occlusione meccanica ed occlusione funzionale, giac- 
chè solo nel caso di un ileo funzionale si ottiene il ripristino della circolazione intestinale. 
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Non meno importanti sono i risultati che si ottengono nei riguardi della contrat- 
tura muscolare, Questa scompare solo quando è di origine riflessa, mentre a livello 
dell’affezione organica iniziale persiste invariata, sicchè in tal maniera è possibile non 
solo definire la natura della contrattura, ma localizzare persino il focolaio dell’affezione 
organica iniziale. La modificazione della contrattura avviene dopo 15’ dall’iniezione, 
tempo di attesa minimo per prendere una decisione per quanto riguarda anche un in- 
tervento di urgenza, 

L'A, conclude che nell'interpretazione dell'azione dell’anestesia detta degli splancnici 
bisogna sempre essere guidati dal buon senso e dalle conoscenze cliniche e che questa 
anestesia potrà in avvenire essere un mezzo di diagnostica e di cura molto importante. 


ZAFFIRO. 


RADIOLOGIA 


Guarpasassi LL — Gli esiti dei piccoli ripetuti traumi del pollice. (« Rassegna di ra- 
diologia pratica », pag. 291, fasc. 5, uscito nel luglio 1939- XVII). 


Partendo dal concetto che molte delle così dette piccole malformazioni a carico delle 
mani sono l’effetto di lesioni prodotte da traumi lievi, ma ripetuti, l'A, prende in con- 
siderazione l'aspetto radiografico della base della prima falange del pollice, sia perchè 
più esposto ai traumi, sia perchè ha un'importanza preponderante nella esecuzione di 
qualsiasi lavoro manuale, 

Nell’esame di mille radiogrammi di pollici, eseguiti nell'Istituto Radiologico del- 
l'Ospedale « A. Mussolini » di Bologna, per l'I.N.F.A.I.L., l'A. ha osservato in 52 
di essi, cioè nel 5,2% dei casi considerati, una modificazione dell’ aspetto della base 
della prima falange del pollice. Tale modificazione è caratterizzata o dalla presenza di 
una piccola particella ossea in vicinanza di uno degli angoli smussi della base della 
prima falange, al suo lato dorsale, o dalla sostituzione della smussatura con una protu- 
beranza ad un lato della base. abbracciante quasi la testa del corrispondente metacarpo, 
o dalla presenza di piccoli difetti di sostanza ossea a carico degli angoli smussi della 
base della falange detta. 

Queste tre dismorfosi si trovano spesso associate, e stanno a rappresentare come 
tante forme di passaggio tra l’una e l’altra; si sono riscontrate solo in lavoratori che si 
presentavano al radiologo, denunziando dei traumi al pollice. 

Di ciascuno di questi tre tipi di alterazione viene discussa la possibile interpretazione 
morfologica patogenetica. Le particelle a struttura ossea vengono interpretate come di- 
stacchi parcellari post-traumatici, nel senso non di un rapporto immediato con l’ultimo 
trauma, ma di un loro rapporto con i numerosi piccoli traumi precedenti passati inos- 
servati, perchè « insignificanti ed abituali ». Lo sperone che sostituisce l’ordinaria smus- 
satura alla base della prima falange del pollice, così da darle l'aspetto di «testa di 
fungo », viene pure considerato di origine traumatica, come dovuto cioè alla prolifera- 
zione, in seguito a stimoli incontrollabili, di distacchi ossei parcellari rimasti inclusi 
in uno dei legamenti laterali, quindi plasmatisi in modo da assumere la forma e la 
direzione di sviluppo della capsula articolare, ed infine saldatisi con la base falangea. 
I piccoli difetti di sostanza ossea in corrispondenza degli angoli della base della falange, 
sono riportati a distacchi parcellari da traumi apparentemente insignificanti e ripetuti, 
con successivo riassorbimento del contenuto calcareo del pezzetto d’osso distaccatosi. 

L'A. termina l'interessante nota accennando ai così detti pollici rudimentali sopran- 
numerari, cioè a particolari speroni ossei in corrispondenza del primo metacarpo, che 
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vanno interpretati, non come malformazione congenita, ma come l’effetto di una frat- 
tura parcellare del metacarpo, con distacco di piccola scheggia ossea, che poi, invece di 
riassorbirsi, è aumentata di volume, e si è saldata con la metafisi metacarpale. 

Conclude affermando che spesso la sigla « deformità congenita », è etichetta di 
malformazione di origine traumatica. 

Intercalate nel testo, sono numerose, nitide e interessanti figure, 


SALSANO, 
OFTALMOLOGIA 
G. Cotajanni, maggiore medico. — La determinazione della refrazione oculare col 


metodo della schiascopia. (Editoriale Aeronautica, Roma, 1939 -XVII). 


Gli ufficiali medici italiani hanno avuto sempre un particolare vivo culto per lo 
studio della diottrica oculare; tra essi vi sono stati in ogni tempo valenti diottristi (Bo- 
nalumi, Quinzio, Trombetta, ecc.), anche quando in Italia questa branca dell’oculistica 
era piuttosto trascurata. Branca pertanto importante, anzi necessaria per i medici mili- 
tari, ai quali incombe di saper rilevare la misura di un vizio di refrazione, per l'equa 
soluzione di molteplici quesiti di medicina legale militare. Essi perciò devono essere 
grati al maggicre prof. Cclajanni per questo opuscolo che li mette in grado di adde- 
strarsi agevolmente a tale misura. 

Del contributo da me apportato alla schiascopia il Colajanni fa cenno in una lunga 
nota di questo suo lavoro, Mi permetto ricordare in proposito che fiumi d'inchiostro 
vennero versati per risolvere due importanti quesiti per la pratica della schiascopia: la 
distanza più adatta da mantenere tra il medico ed il soggetto in esame; il modo più 
conveniente per la notazione della refrazione ossia del numero di diottrie per ciascun 
esame. Quesiti che rimasero insoluti, continuando ciascun A. a mantenere la sua posi- 
zione. lo mi sono studiato di mettere a punto i due quesiti e ne ho dedotto una variante 
al metodo, che lo rende il più possibile preciso, essendo basata sopra principî dell’esat- 
tezza dei quali ho dato una dimostrazione che può dirsi matematica. 

I giovani ufficiali medici specialmente potranno trar profitto di questo opuscolo, 
scritto per essi, che oltre ad esporre il metodo nei suoi particolari in modo chiaro e 
semplice, pone loro sottocchio in maniera schematica i varî casi che si possono presentare 
a chi lo mette in atto e che offre insomma una guida utile e pratica. 


CALENDOLI. 


TOSSICOLOGIA DI GUERRA 


Cor., generale medico. — La protezione antigas dei bambîni nella prima infanzia 


(dal volume « La protection contre les gas de combat » di Tanon et Cot, Paris, 1939). 


L’A. si propone di fare il punto su tale questione, la cui importanza è messa in 
rilievo dalle continue ed ansiose richieste provenienti da capi di famiglia e da giovani 
madri. 

Il problema si presenta @ priori assai delicato e di soluzione difficile, come risulta 
anche dal fatto significativo che la letteratura, che ogni giorno si fa più abbondante in 
materia di protezione contro il pericolo aero - chimico, è muta su questo argomento sia 
in Francia che all’estero. Altra prova è costituita dalla penuria delle realizzazioni finora 
effettuate in tale campo. Le difficoltà di realizzazione provengono: 
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1° - dalla necessità di ricorrere ad apparecchi basati su principî diversi da quelli 
della maschera; 

2° - dalla necessità di ottenere le condizioni minime di confortevolezza indispen- 
sabili per il bambino, in un apparecchio facilmente trasportabile e di prezzo non eccessivo. 

Tutti i competenti sono concordi nell’ammettere che l’età più bassa in cui è pos 
sibile che un bambino sopporti la maschera per un tempo sufficiente lungo è di 
4-5 anni, e ciò sempre, beninteso, solo in seguito ad un allenamento progressivo e ben 
condotto. Nei fanciulli di età inferiore, l’uso corretto e prolungato della maschera urta 
contro difficoltà insormontabili; se si vuole insistere nell’imporre questo mezzo di pro 
tezione si rischia di provocare da parte del bambino reazioni violente di collera e di 
lacrime, accompagnate da cianosi, scialorrea e talora vomito. Perciò la maschera è asso 
lutamente controindicata. Nè migliori risultati ha dato l’impiego di speciali cappucci 
provvisti di finestra visiva, che si sono dimostrati capaci di produrre fenomeni di asfissia, 
o per occlusione accidentale delle valvole, in seguito a scialorrea e vomito, o per l’ecces 
sivo spazio morto di cui sono provvisti, 

Secondo l'A., la soluzione del problema si deve trovare nella applicazione dei prin- 
cipî attualmente adottati in materia di difesa collettiva; bisogna cioè ricorrere ad una 
specie di ricovero in miniatura, trasportabile e stagno. Il generale Cot esclude la pos 
sibilità di utilizzare questo tipo di ricovero come un ambiente confinato e ciò per la 
difficoltà di ottenere e di mantenere l’ermeticità delle pareti, a causa della depressione 
che si forma nell'interno e che dovrebbe esser compensata da un eccesso di ossigeno. 
Anche la depurazione e il condizionamento dell’aria sono difficili ad ottenere in queste 
condizioni. L'ambiente in soprapressione è quello che offre il massimo di sicurezza. 
Esso può essere ottenuto mediante alimentazione con aria compressa, o con aspirazione 
e riflusso d’aria filtrata, ovvero combinando fra loro questi due metodi. 

L’alimentazione con aria compressa sembra difficile da applicare al caso del ricovero 
portatile, per le caratteristiche di ingombro e di peso che dovrebbe possedere la bom 
bola, le quali unite a quelle del bambino e dell’involucro renderebbero questo intraspor- 
tabile, oltrechè di costo proibitivo. 

La soprapressione ottenuta mediante alimentazione con aria filtrata è la più facic 
ed economica a realizzare. A questo scopo conviene fare uso di dispositivi molto sem- 
plici, come ventilatori, soffietti o pompe a mano. Molto interessante è l'applicazione a 
questi dispositivi del principio degli iniettori a fluido compresso (aria, ossigeno, azoto). 
che richiamano una grande quantità di aria ambiente che, previa filtrazione, viene 
immessa sotto pressione nel piccolo ricovero portabile. 

L'A. non è, invece, favorevole al sistema di inserire il ricovero -culla nel circuito 
respiratorio di un adulto, perchè un simile apparecchio non funziona in compressione 
ma in depressione, ciò che costituisce un pericolo di fronte alle note difficoltà di otte- 
nere un ricovero a pareti assolutamente ermetiche. 

Per garantire all'aria a disposizione del bambino le condizioni indispensabili di 
confortabilità, lA. fissa, in seguito a calcoli e ad esperienze personali, un flusso costante, 
da immettere nel ricovero portatile, di 20 litri al minuto, Secondo i capitolati tecnici 
pubblicati in Francia nel marzo 1938 per tali apparecchi di protezione, dopo un'ora 
di funzionamento l’aria in essi contenuta deve possedere un tasso di ossigeno non infe- 
riore al 19% e uno di CO, non superiore ad 1,5%, Sulla base di questi. valori è stato 
indetto un concorso fra Ditte costruttrici, e sembra che siano stati realizzati alcuni mo- 
delli di apparecchio ben rispondenti allo scopo, e che risultano approvati dall’apposita 
Commissione ministeriale. 


Ferri. 
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FARMACOLOGIA 


M. Pesez, — Sopra una nuova reazione specifica dell’acido nitrico e dei suoi sali. 
(Jour. Pharm. Chim., XXIX, pag. 460, 1939). 


Molte sono le reazioni di identificazione dell'acido nitrico e dei suoi sali: la maggior 
parte di esse sono reazioni colorate ma in generale, anche se di grande sensibilità, esse 
sono disgraziatamente poco specifiche, in quanto che altri ossidanti, come i nitriti, i 
clorati, gli ipocloriti, gli stessi sali ferrici e l’acqua ossigenata, dànno reazioni analoghe. 

Basandosi su una reazione di Janowski (formazione di una intensa colorazione vio- 
letta per condensazione del m-dinitrobenzene con acetone in mezzo alcalino) lA. indica 
due reazioni, che possono considerarsi come una sola e che, @ priori, devono essere spe- 
cifiche dell’ione nitrico perchè basate sopra la formazione d'un derivato nitrico e non 
sopra un’azione ossidante: tanto più che gli altri composti ossidanti non hanno alcuna 
azione sui reattivi usati, 

La prima reazione è la seguente: in mezzo solforico concentrato l’acido nitrico tra- 
sforma, a caldo, il benzene in meta-dinitro- benzene. Questo, condensato con acetone 
im presenza di un eccesso di soda dà una colorazione violetta, intensissima. Il modo 
di operare è molto semplice e rapido e la reazione si eseguisce sulla sostanza solida, 
cevaporando a secco su bagno maria se la sostanza da analizzare è in soluzione. La rea- 
zione è assai sensibile e specifica per l'acido nitrico ed i suoi sali poichè con altri reattivi 
o non si ottiene colorazione o la colorazione è nettamente diversa. 

La seconda reazione indicata dall'A. non è che una leggera modificazione della 
prima: in questa si usa infatti il nitrobenzene invece del benzene ottenendo una maggior 
semplicità di procedimento, una più netta specificità ed una sensibilità più rilevante. In 
mezzo solforico concentrato l’acido nitrico trasforma, a freddo, il nitrobenzene in meta- 
dinitrobenzene. Questo, per condensazione con acetone in presenza di eccesso di soda, 
dà una colorazione violetta molto intensa. La tecnica della reazione è più semplice e 
rapida della precedente poichè si opera a freddo e si può eseguire direttamente sulla 
sostanza da analizzare anche se questa è in soluzione; la colorazione ottenuta in questo 
caso è intensa e bellissima ugualmente: viene soltanto leggermente diminuita la sensi- 
bilità della prova. 

La reazione è specifica dell'acido nitrico e dei suoi sali poichè tutti gli altri com- 
posti saggiati dall’ A. lasciano l’acetone, dopo il trattamento con soda, incoloro o appena 
tinto in giallo. La sensibilità della reazione è molto grande: si può infatti riconoscere, 
per formazione di una colorazione rosa molto netta, la presenza di 1/100 di milligrammo 
di nitrato di potassio, 

La reazione indicata, che è stata applicata con successo alla ricerca dell’'anione NO, 
in varie soluzioni contenenti acido nitrico e nitrati, nelle acque, in ricerche bromatolo- 
giche ecc, si presenta come una reazione da preferire a tutte le altre attualmente in uso, 
ed è facilmente prevedibile che troverà ben presto larghissima applicazione in tutti i 
laboratori. 

SALTINI, 


CHIMICA 


AureNRIETA Royann. — Quantitative Chemische Analyse (Analisi chimica quantitativa) 
VI edizione. Teodoro Steinkopff. Dresda, 1939 (per cura del prof. dott. O. Keller 
dell’Università di Iena). Un volume rilegato in tela di pagg. 256 con 14 figure. 


In questo manuale di analisi in modo succinto, ma chiaro ed esatto, sono trattati i 
principali metodi di determinazioni quantitative, 
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E’ diviso in dieci capitoli, Il primo tratta le generalità dell’analisi quantitativa, porta 
un elenco dei principali attrezzi di laboratorio e descrive brevemente talune manipo- 
lazioni. 

Il secondo capitolo si occupa delle determinazioni quantitative dei metalli ed è diviso 
in gruppi analoghi a quelli dell'analisi qualitativa. 

Il terzo capitolo riguarda le determinazioni dei principali acidi (anioni) ed è diviso 
in 4 gruppi; il primo comprende gli acidi degli alogeni e l'acido cianidrico, il secondo 
gli acidi derivati dallo zolfo, il terzo gli acidi nitrico, fosforico, arsenico, arsenioso e 
borico ed il quarto l’acido carbonico ed il silicico. 

Il quarto capitolo riguarda molte separazioni analitiche di metalli e quelle degli 
alogeni. 

Il quinto capitolo tratta dell'analisi dei minerali e porta in appendice taluni reagenti 
organici ed il loro uso come mezzi di precipitazione. 

Il sesto capitolo verte sull'analisi volumetrica. Si fa cenno degli indicatori, della 
preparazione delle soluzioni titolate ed è diviso in 4 gruppi: alcalimetria ed acidime- 
tria, ossidimetria, iodometria, metodi di precipitazione. Sono altresì trattate le applica- 
zioni dell'analisi volumetrica a molti prodotti farmaceutici ed all’analisi dei balsami e 
dei grassi. Per gli olii sono riportate anche varie reazioni qualitative. 

Il settimo capitolo si occupa dell’analisi chimica dell’acqua e l'ottavo di numerose 
determinazioni colorimetriche, 

Il nono capitolo accenna appena alle determinazioni refrattometriche, mentre il 
decimo un po’ più estesamente s’intrattiene su quelle elettrolitiche. 

Rispetto all’edizione precedente il testo è accresciuto di diversi recenti procedimenti 
e presenta il merito di trattare, sebbene brevemente, tutti i metodi che rientrano nella 
comune pratica di laboratorio, Costituisce quindi una buona guida per i chimici e per 
i farmacisti, che si occupano di determinazioni quantitative. 

R. Corrapi. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE 
NEGLI OSPEDALI MILITARI. 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1939-XVIII) 


ANZIO (Campo san, clim. militare) @ Maggiore medico Mario PLasrina: Servizio chi- 
rurgico in guerra. 


@ Capitano chimico farmacista Giuseppe PorreLLi: Manna e mannite, 


@ Tenente medico Mario Scarpitit: // prneumotorace extrapleurico. 


@ Tenente medico inc. grado capitano Gregorio SteLO: Le forme ematogene della 
tubercolosi e influenza su di esse del clima marino. 


L’O., dopo aver classificato, secondo le più recenti vedute, le varie forme emato- 
gene della t. b. c. polmonare, illustra clinicamente e radiologicamente numerosi casi curati 
in Sanatorio, riferentisi a forme miliariche poimonari sub-acute, fredde, micronodulari, 
nodulari, macronodulari diffuse, attive od inattive, complicate, o non, da lesioni cavitarie. 
Fsse furono curate principalmente con terapia saratoriale integrale, eccettuate le forme 
cavitarie, in cui si rese spesso necessario il pneumotorace od altri interventi attivi. I 
risultati sono stati generalmente buoni ed alle volte ottimi, avendo essi fatto constatare 
la scomparsa radiografica dei noduli polmonari. 

Pertanto l’O, ritiene che l'influenza del clima marino, salvo controindicazioni da 
distonie neuro- vegetative dell'apparato digerente, o di complicanze laringee, sia parti- 
colarmente favorevole in tali forme, 


* 
BARI ®@ Maggiore medico Dino Frosini: Tularemia e melioidosi. 


L’O. fa un cenno sulla specificità delle due entità morbose estremamente mortali, 
simile-pestosa l'una e simile-morvosa l’altra, che, da poco conosciute, sembra incomincino 
a far capolino in Europa dalle loro patrie di origine che sono l'America e l'Oriente. 

Di ciascuna malattia descrive l'agente eziologico, ormai bene conosciuto e definito; 
fa cenno alla storia, alla distribuzione geografica, alla epidemiologia, rilevando la neces- 
sità della lotta contro i ratti e contro alcuni insetti ematofagi vettori. 

Ne precisa la diagnosi batteriologica, il modo di trasmissione dall’animale all'uomo 
e ne descrive le varie forme cliniche con cenno alla prognosi, alia cura ed alla profilassi. 


* 


LIVORNO *®@ Sottotenente medico AnceLo Luciani: Le aritmie del cuore con parti- 
colare riguardo ai segni elettrocardiografici, 
@ Sottotenente medico Vincenzo Ricci: Osso tibiale esterno o frattura dello scafoide? 


L’O. parla dell'anatomia delle ossa soprannumerarie del tarso e del contributo che 
la radiologia ha portato in questo campo. 
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Riferisce un caso clinico in cui esisteva associazione di os wébiale externum con frat- 
tura dell'apofisi posteriore dell’astragalo. 

Discute la diagnosi differenziale fra os tibiale externum e frattura dello scafoide, 
fra os trigonum e frattura di Shepherd. 

Mette in evidenza l’importanza di questa diagnosi differenziale dal punto di vista 
medico - legale. 

Infine parla delle algìe e delle malattie proprie dell’os sibile externum e delle alte 
razioni patologiche che si possono avere per la sola presenza di quest’osso. 

Termina il suo dire facendo un accenno alla terapia da seguirsi in questi casi. 


* 


NOVARA ®@ Tenente medico Cesare ChiarottI; Importanza dei diversi corpi di Cory- 
nebacterium dyphteriae nella diffusione della difterite. 


Riferendosi ad un caso di difterite verificatosi in un soldato del 68° Reggimento 
Fanteria l'’O. espone i provvedimenti profilattici adottati, 

Trattandosi della ricerca dei portatori, descrive brevemente le caratteristiche morfo- 
logiche, tintoriali, culturali e biologiche del Corynedacterium dyphteriae e delle sue mo- 
dificazioni più frequenti ad osservarsi. 

Espone poi i provvedimenti profilattici da adottarsi nei riguardi di ciascun portatore, 
in rapporto alle caratteristiche del ceppo isolato. 


@ Tenente colonnello medico (colonnello) Antonino Panagia: // fenomeno di osta- 
colo del Donaggio e la reazione Zambrini nella pratica medica. 


L’O. riferisce i risultati delle esperienze da lui praticate in diversi gruppi di sog- 
getti allo scopo di accertare il valore (principalmente comparativo, dati i molti punti di 
affinità esistenti tra le due prove) del fenomeno di ostacolo di Donaggio e della rea- 
zione Zambrini nella pratica medica, Egli tralascia quanto può avere attinenza con l’im- 
portanza del F. d. O. nella diagnosi di epilessia, rimandando ad altra trattazione tale 
argomento. Dopo avere diviso in cinque gruppi le esperienze praticate, a seconda dello 
scopo specifico parziale che esse hanno, e dopo aver discusso i risultati singoli e più 
importanti, trae dalle esperienze stesse le seguenti conclusioni: 

1° - Tanto quello del F. d. O., quanto quello della R. Z., sono due metodi di 
indagine i quali, in linea di massima, rispondono bene allo scopo per cui vengono con- 
sigliati, a prescindere, per il F. d. O., dal suo valore nella diagnosi di epilessia. S’in- 
tende che, dal punto di vista pratico, a tutte e due le reazioni altro valore non si può 
dare che quello di tutti gli esami di laboratorio in genere, i quali possono essere di 
aiuto all'esame clinico, ma non possono e non debbono mai sostituirle. 

2° - Nei casi tutti in cui venne ricercato il F. d. O. contemporaneamente alla R. Z. 
si riscontrò quasi sempre un parallelismo nei valori delle due reazioni, le quali con le 
loro curve colorimetriche seguirono in genere fedelmente il decorso clinico delle malat- 
tie: fatto, questo, più specialmente evidente in caso di malattie tossi-infettive. Da notare, 
però, che mentre la segnalazione dello stato morboso fornita dal F. d. O. avvenne in 
genere contemporaneamente alle manifestazioni indubbie della malattia ed in pieno 
sviluppo di essa, la segnalazione fornita dalla R. Z. si ebbe invece con almeno 2-3 giorni 
di anticipo: circostanza, questa, che nel corso della malattia si verificò anche per le 
complicanze e ricadute. Se da un lato a ciò si aggiunge il fatto che il F. d. O. può 
in un infermo indicare solo lo stato febbrile, mentre la R. Z. con la comparsa del 
“ colletto tossico » ci indica senz’altro che lo stato febbrile deriva da una malattia tossi - 


A 
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infettiva in atto o da una ricaduta di questa mulattia; e dall'altro, che la R. Z. è di 
gran lunga più agevole del F., d. O., potendo praticarsi in pochi minuti anche al 
letto di un ammalato in condotta, mentre il F. d. O. richiede necessariamente di esser 
praticato in laboratorio, si comprende facilmente che, anche a parità di valore di segna- 
lazione, come metodo di indagine la R. Z. è da preferirsi al F. d. O. in tutta la pratica, 
compresa quella inerente all’affaticamento ed all'allenamento. 


3° - Per quanto riguarda particolarmente il F. d, O., lO. ha potuto notare, facen- 
do simulare degli accessi convulsivi, che in genere la fatica muscolare in detti accessi 
non apporta che variazioni minime e più spesso nulle nei valori del F. d. O. fisiologico 
di un individuo; però in qualche caso (nelle sue esperienze una volta su sedici) si può 
avere, dopo la simulazione di un accesso convulsivo, una curva di reazione identica a 
quella di un accesso epilettico vero, senza poterla attribuire ad altro che alla fatica 
muscolare dell'accesso simulato. 


4° - Con relativa frequenza (neile sue esperienze in quattro casi su diciannove) 
si riscontra, senza poterla attribuire ad alcuna apprezzabile causa, la presenza del F. d. O. 
con valori superiori anche a 15 (17 - 20 - 26 - 32 - 50). 

5° - Per quanto riguarda l’affaticamento, nelle sue esperienze il F. d. O., come 
del resto anche la R. Z., diede la segnalazione più spiccata nell'esame pratico dopo 
quattordici ore dallo affaticamento stesso. In un caso su diciannove il F. d. O. non 
diede poi segnalazione alcuna, mentre questa fu data dalla R. Z. Tutti e due i metodi, 
ad ogni modo, risultarono bucni rivelatori dell’affaticamento, con parallelismo nelle 
curve colorimetriche di reazione. 


6° - Non sempre negli stati febbrili provocati dalla iniezione di sostanze piretogene 
si ha comparsa del F. d. O., anche a distanza di settantadue ore dall’iniezione. L'O. 
non può dire con quale frequenza ciò avvenga, dato il numero molto ristretto delle 
sue esperienze in proposito. 


@ Tenente medico Epoarno ScoLari: La diagnosi clinico - radiologica delle lesioni 
delle cartilagini semilunari del ginocchio. 


L’O., dopo avere accennato all'importanza medico-legale, dal punto di vista militare, 
celle alterazioni traumatiche delle cartilagini semilunari del ginocchio, ne traccia la 
sintomatologia clinica e radiologica, Si sofferma indi a mettere in evidenza l’impor- 
tanza del segno del Lupo (riduzione dell’'ampiezza dell'interlinea articolare dal lato della 
lesione e deviazione dell'asse femorale da questo lato), dandone la spiegazione anatomica 
e fisio-patologica. 

Presenta quindi le radiografie del ginocchio di un soldato, ricoverato nel reparto 
chirurgia, in cui esiste evidente il segno sopra descritto. 


x 


PERUGIA ®@ Sottotenente medico Uco Rost: Moderne vedute sull'ulcera gastro - 
duodenale, 


L’O. dopo aver fatto un breve cenno anatemo- patelogico della lesione, si intrat- 
tiene sulle varie teorie patogenetiche dell’ulcera gastro-duodenale, mettendo specialmente 
in evidenza l’importanza del fattore costituzionale, che, secondo il prof. Alessandrini, sta- 
rebbe a base di questo processo morboso, e citando la teoria nervosa del prof, Schiassi. 

Infine ha riassunto i principali mezzi di terapia medica dell’ulcera proposti in questi 
ultimi anni. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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* 


TRIESTE ® Capitano medico PasquaLe PaLminIELLO: / canori cutanei. 


L’O. passa in rassegna i vari tipi di cancri cutanei, illustrandone la classificazione 
secondo Darier: 
1° - cancri dell'epidermide di rivestimento e suoi annessi; 
2° - cancri delle semimucose; 
3° - cancri pigmentari; 
4° - cancri delle dermatosi precancerose. 
Discute la diagnosi ed accenna alla terapia delle varie specie di cancro. 


* 
UDINE *® Maggiore medico prof. Saverio VirciLLo: Le miocarditi. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


Bulletin International des Services de Sante des Armées de terre, de mer et de l’air. 
— Pubblicato dall’« Office International de Documentation de Médecine Militaire ». 
Liegi, n. 1o, ottobre 1939. 


Branovatchki: Impiego tattico delle unità chirurgiche sul campo di battaglia. 

De Beco: Condizioni d'applicazione dell'art. 29 della Convenzione di Ginevra. 

Coutinho: Contributo allo studio dell’epurazione delle acque. 

Chiurco: Priorità organizzativa e terapeutica dell'ospedale chirurgico da campo 
nelle guerre di Africa Orientale e di Spagna. 

Rivista internazionale, 

Ujficio internazionale di documentazione di Medicina e Farmacia militare: Schede 
bibliografiche. Riviste mediche. Bibliografia medica militare. 


ARGENTINA. 


Revista de la Sanidad Militar. — Ministero della guerra, Buenos Ayres, anno XXXVIII, 
settembre 1939. 


Ruzo: Relazione della Direzione Generale di Sanità per l’anno 1938 (continuazione). 

Bejarano: Rosolia comune e rosolia siero-attenuata. 

Palacio, Schajmann e Valasco: Staffa per trazione scheletrica con filo d'acciaio. 

Lagleyze e Terrizano: Tumore della vescica curato e guarito con radioterapia 
profonda, 

Franzani: Stato attuale del problema della trasfusione del sangue negli eserciti in 
campagna. 

Cowell: Prevenzione e cura dello shock. 

Vega Herrera: La guerra chimica (conzinuazione). 


BELGIO. 


Archives Belges du Service de Santé de l’Armée. — Redazione: Ospedale militare, 
Liegi. N. 10, ottobre 1939. 


Hemeleers: Il controllo medico nella educazione fisica. 


Willems: La lecitina C''O*H°®°NP. 


BRASILE. 


Revista de Medicina Militar. — Pubblicazione trimestrale. Direzione e amministrazione : 
Directoria de Saùde do Esercito. Rio de Janeiro. Fasc. 3, luglio-settembre 1939. 


de Oliveira: Le laparotomie. 

Veloso: Alcuni aspetti della patogenesi della cataratta. 

Mutel: Stati glucosici negli animali. 

Muniz Barreto: Il tartrato di sodio e potassio. 

Damasio: La mobilitazione e l'industria farmaceutica brasiliana, 

Luna Freire do Pilar e Magela Bijos: Note sulla preparazione delle ampolle nel 
servizio farmaceutico dell'Esercito. 
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CUBA. 


Revista de Sanidad Militar. — Pubblicazione trimestrale, Redazione e amministra 
zione: Sécion de Sanidad. Cuartel General - Avana (Cuba). N. 4, ottobre-dicem- 
bre 1939. 


Cardelle: Considerazioni cliniche sulla infezione tubercolare dell'infanzia. 
Cuevas Miranda: La malattia di Hirschprung. 

Id.: L’'ascesso polmonare. 

Castafiedo: Tecnica dell’ovariectomia nelle scrofe, 

Nores: Le peritoniti post-operatorie negli addominali. 

Medina: La mosca domestica. 

Machado: Stato attuale delle conoscenze sulla febbre tifoidea. 


FRANCIA. 


Revue du Service de Santé Militaire. — Direzione del servizio di sanità, Ministero 
della Guerra, Parigi. Fasc. 3, settembre, tomo CXI; 1939. 


Sohier: La chemioterapia nelle infezioni da cocchi. 


Mortel: Sulla variabilità microbica. Deduzioni biologiche riguardo soprattutto all: 
febbre tifoidea. 


Rey: Il metabolismo dello zolfo, 
Adam: La chimica delle vitamine. 


GERMANIA. 
Der Deutsche Militàrarzt. — Rivista mensile per gli ufficiali della Sanità militare del 


l’esercito, della marina e dell’aeronautica, Bureau der Medizinischen Referantea 
blitter, Berlino W 9, Linkstr. 23-24. Fasc. 11, novembre 1939. 


Werner: Metodi moderni di vaccinazione contro il tifo petecchiale. 

Ronnefeldt: Epidemie di guerra nella Cina occupata e lotta contro le malattie cp: 
demiche nell’esercito giapponese di occupazione. 

Niehues: Una singolare ferita del naso da arma da fuoco. 

Sprunk: Sulle lesioni da corpi estranei delle mani e dei piedi e il loro trattamento 
da parte del medico di corpo. 

Holfelder: L'istituzione dell'ufficio centrale radiologico delle S. S. per un cent 
mento radiologico della popolazione e la possibilità di impiegare il medesimo personale 
per i servizi radiologici da campo. 

Caanitz e Heinsius: Brevi considerazioni sui risultati delle ricerche con i nuov! 
campioni cromatici di Stilling-Hertel per la prova del senso dei colori. 

Gauer; Nuovi aspetti delle indagini sull’accelerazione in medicina aeronautica. 

Bingler: Il reparto di sanità di montagna n. 41 ai campionati sciistici militari 1 
Kitzbuhel 1939. 


STATI UNITI. 


The Military Surgeon. — Army Medical Museum and Library, Washington. Ve 
lume LXXXV. N. 4, ottobre 1939. 


Fairbank; L'unificazione dell'insegnamento della medicina e dell'odontoiatria anche 
nei riguardi delle materie fondamentali. 
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Tuttle e Armstrong: La funzione della medicina aeronautica negli sviluppi del- 
l’aviazione. 

Friend: Gli aspetti sanitari della preparazione inglese alla difesa antiarea. 

Thomas: Trisilicato di magnesio: Un agente insolubile antiacido ed assorbente per, 
la cura dei disordini gastro-intestinali nei soldati ed altri. 

Bull: Disegno e costruzione di protesi dentarie parziali. 

Knauer: Morte del brig. gen. Brown. 

Lowry: Sommario di una relazione fatta all’aeronautica sui casi di perdita della 
distanza intermascellare, 

Barker: Malattie delle vene periferiche. 

Casey: « Il metodo americano ». 

Waugh: Trattamento dei casi acuti addominali (non traumatici), 


UNGHERIA. 


Honvédorvos. — Rivista scientifica degli ufficiali medici ungheresi. Budapest. IX Gyali - 
17. Fasc. luglio-agosto 1939. 


Lichteneckert: Caso di peritonite acuta durata 30 ore e causata da una lesione co- 
perta dell'intestino, guarito in seguito ad operazione chirurgica. 
Laborczy: Cinque casi di deglutizione di corpi estranei, seguìti da guarigione. 


—_T ae 


NOTIZIE 


Ricompense al valor militare concesse ad ufficiali del Corpo sanitario. 


CROCE DI GUERRA AL VALOR MILITARE, 


Amapori Luigi, di Olindo e di Livia Falcioni, da Savignano (Forlì), tenente medico, 
sezione di sanità della divisione volontari del Littorio. — Incaricato di provvedere alle 
prime cure ed allo sgombero dei numerosi feriti che affluivano ad un posto di raccolta, 
impiantato in una zona avanzata ed intensamente battuta dal tiro di artiglieria e di 
mitragliatrici, assolveva il proprio compito con ammirevole calma e sereno sprezzo del 
pericolo, dando prova di perfetta comprensione dei propri doveri di medico e di soldato. 
— Entrambasmestas, 20-21 agosto 1937-XV. 


Metanpri Ignazio di Menotti e di Grilli Maria, da Ravenna, tenente medico sezione 
sanità 1° brigata mista. — Ufficiale medico di spiccate qualità militari e professionali, 
si prodigò instancabilmente nella cura dei feriti durante le operazioni, dimostrando corag- 
gio e sprezzo del pericolo. — O. M. S., 27 dicerabre 1937 - 29 maggio 1938-XVI. 


PucLisi Carmelo di Ernesto e di Maugeri Maria da Catania, tenente medico 638* 


bandera « Audace ». — A/ seguito della bandera impegnata in duri combattimenti svol- 
geva la sua opera umanitaria portandosi là dove più viva ferveva la lotta, sotto il tiro 
delle armi nemiche, pur di portare il suo aiuto ai fratelli caduti. — Brihuega, 18 marzo 
1937-XV. 


Srrazzutri Sergio di Pasquale e di Angela Maria Cozzolini, da Cosenza, tenente 
medico 3° reggimento « Frecce Nere ». — Dirigente del servizio sanitario di un reggi- 
mento, chiedeva ed otteneva di portarsi presso un battaglione avanzato che stava per 
essere accerchiato, e, incurante dei pericoli, improvvisava un ospedale in cui raccoglieva 
e curava numerosi feriti. Successivamente, non esitava a mettersi alla testa dei porta- 
feriti e feriti leggeri contribuendo con successo alla difesa dell'ospedale minacciato dul 
nemico. — Bermco, 1-3 maggio 1937-XV. 


Concorsi per tenente in s. p. e. nel Corpo sanitario militare. 


Con decreto ministeriale del 31 ottobre 1939-XVIII pubblicato nella Gaszerta uffi 
ciale n. 284 del 7 dicembre e riportato nel Giornale militare del 21 dicembre, circ. 904. 
sono stati indetti nei ruoli del servizio permanente effettivo del Regio Esercito, con- 
corsi, per titoli ed esami, per 81 posti di tenente medico e per 7 posti di tenente chimico 
farmacista. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s. p. e. e di complemento, i 
sottufficiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo, 
nonchè gli altri cittadini del Regno, i quali tutti siano in possesso del diploma di abilita- 
zione all'esercizio professionale e non oltrepassino il 32" anno di età alla data del pre- 
sente decreto. 

Sono esclusi dal partecipare ai concorsi suddetti gli appartenenti alla razza ebraica. 

Il termine per la presentazione delle domande scade il 5 febbraio p. v. 

Seguono, nel decreto, le altre norme per i concorsi ed i programmi di esame. 
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Assistenti militari alle RR. Università del Regno. 


I seguenti ufficiali medici in s, p, e. sono riusciti vincitori nel concorso per titoli 
ad assistenti alle Cliniche ed agli Istituti scientifici delle RR. Università del Regno. 


Clinica chirurgica: Cap. med. Santillo Tommaso; cap. med. Mazzoli Fernando; 
ten. med, i.g.s. Accinni Mario. 

Clinica medica: Cap. med. D'Attilio Evandro; cap. med, Scaduto Pasquale; cap. 
med. Bartone Luigi. 

Igiene: Cap. med, Lio Giuseppe; cap. med. Aragona Filippo. 

Clinica oculistica: Cap. med. Santoro Nicolino; cap. medico Ragni Guido; ten. 
med. i.g.s. Di Ferdinando Renato. 

Clinica otorinolaringoiutrica: Cap. med, Chiara Giuseppe; cap. med. Curiale Vito; 
ten. med, i.g.s. Catalano Nicodemo, 

Radiologia: Cap. med. Laneri Giovacchino. 

Clinica delle malattie nervose e mentali: Cap. med. Accardi Antonio. 


Gli ufficiali vincitori del concorso saranno comandati alle R. Università in epoca 
da determinarsi. 


Libere docenze. 


Il capitano medico Nicolò Colomba, autore di interessanti studi sulla fisiologia e 
patologia oculistica coloniale, ha conseguito l'abilitazione alla libera docenza in Clinica 
oculistica. 


Lutti della Sanità militare. 


A Firenze si è spento lo scorso mese il tenente generale medico nella riserva 
Luigi Mauri, splendida figura di soldato e squisito signore di tratto e di sentimenti. 

Era nato a Porto d’Arcisate, in Provincia di Varese, nel 1862. Laureatosi nell’Uni- 
versità di Napoli nel 1887 entrò nella carriera, da tenente, nel 1890 e in essa portò 
sempre da allora la sua personale nota di distinzione. Conseguì due volte la promo- 
zione a scelta, da tenente a capitano e da capitano a maggiore, e nel 1918 fu promosso 
col. med. per meriti eccezionali. Nel 1920 riuscì idoneo per concorso a ricoprire la 
carica di direttore titolare della Scuola d’Applicazione di Sanità militare. Fu direttore 
di Sanità dell’11° C. dA. al fronte, poi direttore dell'Ospedale militare di Firenze, poi 
direttore di Sanità di quel C. d'A. fino al 1924, epoca in cui passò in ausiliaria per 
età, pur continuando a prestar servizio con importanti incarichi, fino al 1930, anno della 
sua promozione a magg. generale. A questa seguì, nel 1934, quella a ten. generale 
nella riserva. 


Aveva partecipato alle campagne d'Africa del 1895 e 1896, a quella italo-turca del 
1912 e 1913 e alla grande guerra, dal 1915 al 1918. Fu decorato della Medaglia Mau- 
riziana al merito di dieci lustri, di una medaglia d’argento al valor militare, di una med. 
d’argento al merito della Sanità pubblica e di due di bronzo per i benemeriti della 
Salute pubblica, ed era commendatore dei SS. Maurizio e Lazzaro, gr. uff. della Co- 
rona d’Italia e comm. della Stella d’Italia, 
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Il generale Mauri, che era un superstite della giornata di Adua, appartenne 
con onore alla schiera di ufficiali medici dell'Esercito che furono, e sono, irresistibil- 
mente attratti dalla vita africana. Nella trama non breve della sua esistenza rifulse di 
particolare luce quella sua passione coloniale che più volte lo sospinse verso il conti- 
nente fatidico ad operare e a soffrire. Non una volta sola, difatti, egli vi si ammalò 
gravemente, e nella battaglia di Adua del 1896, mentre, secondo la nostra tradizione, 
« imperturbabilmente soccorreva e confortava feriti e morenti sotto l’imperversare del 
fuoco nemico », — così la motivazione della sua m. d'a, — fu abbattuto anch'egli al 
suolo da un colpo d'arma contundente, catturato e condotto in Addis Abeba, dove 
rimase prigioniero di Menelik. 

Egli deve perciò aver terminata la sua vita terrena certamente pago del suo de- 
stino, che gli ha permesso di partecipare in ispirito, negli ultimi anni, al trionfo delle 
armi e della civiltà italiana in Africa. 


Paolo Croveri. 


La scomparsa avvenuta il 12 dicembre a Torino del prof. Paolo Croveri, ordina- 
rio di Clinica delle malattie tropicali a.Modena e incaricato della stessa materia a 
Torino, rappresenta una perdita gravissima per la Medicina coloniale italiana, e non 
facilmente riparabile. 

Egli aveva raggiunto da pochi mesi soltanto, dopo trent'anni di indefesso lavoro. 
ma nel pieno vigore della maturità, la suprema aspirazione della sua vita: la cat- 
tedra di una disciplina della quale era diventato indiscutibilmente padrone, per aver 
consumata la sua intera gioventù nello studio e nella pratica della Medicina tropicale 
nei tropici. 

In questo maestro sì degnamente succeduto a Giuseppe Franchini, di cui era 
stato allievo e andava — come Egli si esprimeva recentissimamente — di giorno ìn 
giorno misurando sempre più la grandezza, non si sapeva se più ammirare Ta vasutà 
della dottrina in ogni branca della Medicina o il raffinato intuito clinico, l’esperienza 
profonda dei paesi caldi, derivatagli dai lunghi soggiorni africani e americani, © il 
fervore che metteva nell’insegnamento, la tenacia ferrigna dei propositi o il tempera- 
mento caloroso ed espansivo che lo faceva rassomigliare, lui piemontese, ad un 
meridionale tipico, e se l’onestà del sentire o la generosità dell'animo. Ma dove Egli 
si imponeva all’ammirazione e al rispetto degli studiosi italiani e stranieri che lo avvi- 
cinavano o ne conoscevano gli scritti, numerosissimi, e le opere, era nel campo della 
Parassitologia. Parassitologo che giustamente si vantava di aver avuti a maestri uomini 
come Edoardo Perroncito, Angelo Celli, Giulio Alessandrini e Dante de Blasi, per i quali 
Egli professava un vero culto e dei quali godeva tutta la stima, era assertore fermissimo 
dell'importanza fondamentale di quella materia per la Medicina coloniale. E la morte 
lo ha sorpreso mentre Egli, pur tra le cure e le fatiche dell’insegnamento in due uni- 
versità, e gli sforzi per portar presto le due Scuole al più alto livello, stava edificando 
quella « patologia parassitaria » eminentemente anatomica e biologica insieme, che in 
una con l’esperienza diretta della vita dei tropici doveva, e dovrà, formare le basi della 
vera Clinica tropicale. 

Nel cordoglio per la sua immatura fine noi medici dell'Esercito, ricordando che 
Egli in altri ranghi era stato nostro commilitone in Africa e in guerra, e che di quel 
cameratismo della sua gioventù si sentiva non poco orgoglioso, e ci fu largo sempre 


della sua calda particolare simpatia, ci proponiamo di custodire col nostro affetto 
la sua’ cara memoria, 
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Nell’Accademia di Storia dell’Arte Sanitaria. 


Il 26 dello scorso novembre nell'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, in Roma, 
ha avuto luogo, preceduta dallo scoprimento di una targa di bronzo in memoria di 
tutti i sanitari caduti nell'adempimento del loro dovere, la solenne inaugurazione 
dell'Anno Accademico, 

Dopo brevi e ispirate parole del Presidente, prof. Capparoni, il prof. Alberigo 
Benedicenti, Emerito della R. Università di Genova, ha pronunziato il discorso inaugu- 
rale sul tema « Leonardo da Vinci e la Medicina ». 

Del folto e scelto uditorio facevano parte molti ufficiali del Corpo sanitario. Il 
gen. med. Modestini rappresentava la Direzione Generale di Sanità militare. 


Concorso per farmacisti in A. 0, I 


Con decreto del Governatore dell’Asmara, n. 165452 del 23 ottobre 1939-XVII, è 
stato bandito un concorso per titoli per l’apertura e la gestione di due farmacie in 
Gondar e di una farmacia in Dessiè. 

I concorrenti dovranno presentare o far pervenire al Governo dell’Amara (Dire- 
zione Affari Civili) non oltre il 31 gennaio 1940-XVIII la domanda insieme con gli 
altri titoli prescritti. Per informazioni e chiarimenti essi potranno rivolgersi sia alla 
predetta Direzione, che a quella del Ministero dell'A. I. 


Corso complementare d’Igiene pratica nella R. Università di Siena. 


Dal 1° febbraio al 30 marzo 1940-XVIII sarà svolto, nell'Istituto d’Igiene della 
R. Università di Siena, un concorso complementare di Igiene, con particolare riguardo 
alla preparazione ai posti di ufficiale sanitario e di assistente di laboratorio batteriolo- 
gico in conformità delle vigenti disposizioni di legge. 

Sono ammessi i laureati in medicina e chirurgia, in chimica e farmacia, in farma- 
cia, in zooiatria che abbiano superate, durante la loro carriera scolastica, l'esame d’Igiene. 

Per chiarimenti e informazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Università. 


Corso complementare teorico-pratico d’Igiene nella R. Università di Bari. 


Dall’it marzo all’ir maggio 1940-XVIII nell'Istituto d’Igiene della R. Univer- 
sità di Bari, si terrà il Corso complementare d’Igiene pratica, in conformità del R. de- 
creto 29 maggio 1898, n. 219. 

AI corso possono iscriversi i laureati in medicina e chirurgia, in chimica e farma- 
cia, in medicina veterinaria e coloro i quali siano forniti contemporaneamente della 
laurea in chimica pura e del diploma in farmacia, o di laurea in farmacia. 

Per informazioni rivolgersi alla. Segreteria dell'Università. 
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Segnalazioni bibliografiche, 


Prof. Guipo Rovesti. — Prima inchiesta sulla produzione italiana delle piante offici- 
nali indigene di maggiore importanza per l’erboristeria e per le industrie derivate. 
- Roma, Libreria dell'Istituto Poligrafico dello Stato, 1939. 


Questo libro di un chimico che è anche uno dei più autorevoli esperti dell’Erbori- 
stica italiana, libro non di Medicina, ma, perchè interessante da vicino i medici, pre- 
sentato al pubblico da un clinico illuminato e moderno come il prof. Sabatini di Genova, 
è stato compilato, per iniziativa della Commissione consultiva per le Piante officinali 
del Ministero dell'Agricoltura e delle Foreste, con uno scopo eminentemente pratico. 
Ma l’A., da buon cultore di studi umanistici e storico-medici, ha voluto adornarlo in 
sul principio con una pagina di Plinio Secondo — Reliqua genera herbarum, et medi- 
cinae — e con una citazione del Mattioli su « questa facultà dei semplici la più antica, 
la più nobile, la più utile, la più pretiosa, la più divina e la piu gloriosa d'ogni altra 
facultà e scienza mondana ». Il che non male si addice alla materia del libro, dotata 
per sè stessa di uno straordinario potere di evocazione. Sarà stato per ciò che scor- 
rendo queste pagine ci è affiorata alla memoria la bella leggenda indiana di Jivaka. 
Costui era figlio di re, ma per amore alla scienza e all'umanità rinunziò al suo destino 
regale e divenne medico, chirurgo ed erborista tanto famoso, che tutte le piante, quando 
egli ebbe chiusa la sua lunga e prodigiosa esistenza, lo piansero, perchè esse temet- 
tero che da allora sarebbero state usate senza discernimento, e così gli uomini le avreb- 
bero accusate di non provenire da Dio. La stessa leggenda indù racconta che avendo 
egli giovane chiesto al suo venerato maestro Pingala quando la sua istruzione presso 
di lui si sarebbe compiuta, quegli di rimando gli chiese che gli emumerasse tutte le 
piante inutili per la terapia esistenti in una certa regione, Jivaka rispose che non poteva 
indicare una sola di quelle piante che fosse sprovvista di virtù curativa. Allora Pingala 
gli disse: « Va, tu possiedi ormai tutta la scienza medica ». 

Anche presso di noi Frofilo lasciò detto su per giù la stessa cosa: « Tutte ie 
erbe, comprese quelle che ogni giorno schiacciamo con i nostri piedi, sono dotate di 
preziose virtù ». Ma molto prima del tempo suo erano stati sicuri padroni della scienza 
delle erbe i prischi Italiani: gli Etruschi, i Marsi, i Sabini, gli Aurunci, i Sanniti, i 
Siculi e tanti altri, i quali erano sapienti quando i Greci, secondo Omero, erano rozza 
e ferina gente. Di tanta vetusta sapienza delle erbe gran parte è tuttora viva fra gli 
abitanti dei monti, delle valli e delle campagne di ogni parte del nostro solatio Paese, 
ed è proprio essa, viva com'è sempre nelle tradizioni orali, a spingere ancora oggi 
l’uomo a coltivarle o a raccoglierle. 

Il prof. Rovesti si è prefisso, giovandosi di una larghissima rete di esperti erboristi 
stesa sull’Italia, e viaggiando lungamente per ogni dove, dalle valli alpine ai monti 
calabri e alle conche siciliane, di darci un primo quadro — un primo « censimento » 
come usa nel linguaggio ufficiale — di tutta la produzione di circa 250 piante offi- 
cinali fra le più importanti, coltivate e spontanee. E ne è venuto fuori un libro che è 
un tesoro di informazioni e di notazioni di ogni genere. 

Sono tutte piante dai nomi familiari a noi Italiani che ne sappiamo la Patria nostra 
doviziosamente dotata dalla Provvidenza ed a noi medici che le studiammo, ed usavamo 
prescriverle, poi che i nostri maestri ci avevano appresa l’arte del ricettare; o ne sen- 
timmo decantare le virtù dalle nostre nonne, o che ne vediamo le cortecce, le foglie e 
i rizomi far capolino dalle scansie dei semplicisti delle nostre grandi città, o entrare in 
quantità sempre più ingenti nelle moderne officine delle industrie estrattive. Di ognuna 
di esse il Rovesti, con mirabile parsimonia di parole, ci dice il nome comune, italiano, 
e quello botanico; se essa-era ed è usata in terapia, o nella medicina popolare, o in 
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liquoreria, o nell’alimentazione; le parti impiegate; il tempo balsamico o epoca più 
favorevole alla raccolta; i principî attivi e le proprietà terapeutiche; l'habitat e con esso 
immediatamente la quantità rispettiva di produzione; l'esportazione presente e quella 
che presumibilmente si potrebbe effettuare, e la possibilità commerciale annua (tutte 
cose accuratamente indicate regione per regione) ed infine i nomi che ogni pianta 
assume nei vari nostri dialetti. 

Seguono poi una raccolta di rilevazioni statistiche sul commercio italiano delle 
piante officinali, sulla loro esportazione ed importazione per e da ogni parte del mondo; 
indicazioni sul fabbisogno straniero di esse e di quello nostro delle piante esotiche; 
elenchi dei commercianti erboristi italiani e degli esperti in carica in ogni provincia; 
testi di leggi e di provvedimenti sull'Erboristica, ecc., ecc. 

L’A. non esita, senza falsa modestia, a definire « certosina » la fatica che gli è 
costata, per lo spazio di ben sei anni, questa sua opera, che è nuova, non mai cioè ten- 
tata da altri. E certosina piace anche a noi chiamarla, anche perchè come di una verde 
e fiorita certosa dei tempi antichi, centro di sapienza e di arte farmaceutica, ci è sem- 
brato che essa facesse pervenire fino a noi gli effluvi ristoratori. Opera utilitaria per 
eccellenza, che ci svela in un unico quadro, minutamente curato in ogni dettaglio, le 
possibili risorse attuali, e ci fa intravedere quelle future, del nostro patrio suolo: ma 
che ci procura anche la gioia di vedere in questa reviviscenza ufficialmente incorag- 
giata e stimolata dell’Erboristica, il ritorno beneauspicato dell'Officina al suo nobile 
magistero, e di sperare in quello della nostra Terapia alla semplicità delle piante. 

Il libro del Rovesti, che egli ha condotto a termine in mezzo alle gravi cure delle 
sue cariche sociali, e che da solo basterebbe ad assorbire per molti anni tutta l'attività 
di un singolo e a soddisfarne le ambizioni, era ben degno del patrocinio del Governo 
fascista. E al Ministero dell'Agricoltura e delle Foreste sapranno di ciò esser grati gli 
studiosi italiani, che già gli sono debitori, se grazie al suo saggio complesso di leggi, di 
ordinamenti, di istituzioni e di studi e ricerche, la rifiorente industria delle piante offi- 
cinali, strettamente connessa ad importantissime questioni di indole agricola, botanica, 
chimica, ecc., si sta affermando come un fattore di primo piano della nostra indipen- 
denza economica, non solo, ma come un segno sicuro di una non lontana liberazione 
integrale della nostra Medicina dalla strapotenza della chemioterapia a base di pro- 
dotti sintetici. Strapotenza ancora minacciosa: nonostante che la pretesa di ridurre 
la vita vegetale, e i suoi rapporti con quella umana, ad un chimismo e ad uno scambio 
di simboli e di formule, si sia già dimostrata vacua e inane. 


® A. Pace; Il pensiero medico nei secoli (dalle Scuole italiche al Secolo XIX). 
Firenze, G. C. Sansoni, 1939. 


Sul frontespizio della « Storia della Medicina Italiana » di Salvatore De Renzi 
piacque al celebre « medico napolitano » porre ad epigrafe le parole del Plater: /dearum 
notionumque vicissitudines potius quam hominum vitas exigit historia medica. E tutti 
sanno con quale insuperata maestria e dottrina egli si accingesse e portasse a termine 
quella monumentale opera destinata a sfidare i secoli. Cinque volumi egli riempì, per 
tratteggiare e documentare il fluire e l’avvicendarsi del solo pensiero medico italiano 
attraverso i tempi, e la vita e il lavoro degli uomini che lo avevano alimentato. 

Un’esposizione della storia di tutto il pensiero medico occidentale, invece, diffi- 
cilmente sarebbe concepibile senza la più ampia disponibilità di spazio per il suo autore. 
Epperò tanto più encomiabile appare il tentativo del Pazzini di concentrare in poco più 
di 300 paginette una sequela enorme di fatti, di fenomeni, di scoperte e di moti di 
idee, di oscuramenti e di bagliori trionfali, di obbliviscenze e di ritorni, e di regressi e 
pur di progressione sull’aspra via del vero in Medicina. 
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Il proposito di un conciso compendio, ma che, dovendo servire anzitutto ai giovani, 
non rinunziasse alla cura della forma e non recasse scapito a quella fluida, cristallina 
chiarezza che è una delle caratteristiche più pregevoli di tutti i numerosi scritti dell’A., 
il proposito, dicevamo, di una rassegna dei fatti rapida, ma che si illuminasse e colo- 
risse, pur nella brevità forzata delle soste, della luce che dai fatti stessi si sprigiona, è 
stato felicemente e pienamente realizzato, e bene ha fatto la nostra stampa medica a 
riconoscerlo unanime. Il che non poteva mancare, essendo il libro uscito dalla mente 
infaticabilmente fresca di un giovane, ma già espertissimo dell’arte difficile di ammae- 
strare e di quella più difficile ancora di appassionare i giovani per lo studio. 

Del prof. Adalberto Pazzini, e del suo merito di aver creato dal nulla, nell’Univer- 
sità romana, l’Istituto di Storia della Medicina, avemmo già occasione lo scorso anno di 
far cénno su queste stesse pagine, Ora siamo lieti qui di registrare il successo di questo 
suo libro, sia perchè di quella Scuola e del fervore di studi e di opere che vi regna 
esso è una innegabile derivazione, sia perchè siamo convinti che esso sarà gustato e 
apprezzato non solo dai giovani, per i quali è stato concepito, ma anche da quanti di 
noi cerchiamo e prediligiamo, fra tutti i piaceri dell'intelletto, quello che appunto le 
sintesi storiche degne di questo nome sono capaci di procurarci. 


tw 


Pubblicazioni pervenute. 


Boccnetti FepERIGO: L'aspirazione endocavitaria nella cura delle caverne polmo 
nari. Estr, dalla « Lotta contro la tubercolosi », A. X, N. 9, 193+XVII. — L'illustre 
tisiologo, col suo abituale acume critico e con la maestria che gli viene dalla sua larga 
dottrina e da una formidabile esperienza clinica, prende in esame i lavori recentemente 
apparsi sull’aspirazione endocavitaria delle caverne polmonari: metodo che egli ritiene 
ancora nella fase sperimentale e comunque pericoloso se applicato in qualsiasi tipo di 
caverne a pareti infiltrate, Il prof. Bocchetti ammette che con questo metodo mecca 
nico si possano deformare ed elidere alcuni tipi di caverne, ma che la guarigione reale 
di esse è da ricercare in altri meccanismi, di natura biologica. 


Capparoni Pierro: Domenico Mistichelli e la sua « decussatio pyramiduem ». Estr. 
da « Aiti e Memorie dell’Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria », app. alla « Rassegna 
di Clinica, Terapia e Scienze affini », A. XXXVIII, fasc. VI, nov.-dic. 1939: con 6 figg. 


Corajanni Giuseppe: Contributo teorico e sperimentale allo studio della schra- 
scopta. Estr, dal Vol. VI della Raccolta di Pubblicazioni scientifiche del Ministero del- 
l'Aeronautica, s. d.; con 7 figg. 


Id.: Visione binoculare e percezione della profondità. Estr. dalla « Riv. di Medi 
cina Aeronautica », N, 3, settembre 1939. 


Rettifica. 


Nel numero scorso abbiamo annunziata la nomina del prof. Spirito a Rettore Ma: 
gnihco della R. Università di Firenze, invece di quella di Siena. Nel rettificare. chie- 
diamo venia dell'involontario errore nel quale siamo incorsi. 
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BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA . +. i : 

X. ConcRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA MILITARE ‘(Wistiington - New 
York, 7-20 maggio 1939). — Reitano... . . ... 

ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO DEL SERVIZIO SANITARIO NELLE SPEDI- 
zioni coLoNIALI (Relazione al Congresso Internazienale di Medicina 
militare. Washington, maggio 1939). — Restano . 


LEZIONI E CONFERENZE. 


Bizzozero E. — Dimostrazioni cliniche . È j è 

CarterIiNA A, — Concetti fendamentali e tecnica dell’ operazione di 
Bassini . ? ; 5 ; 4 

La Franca S. — Le metercopatie . x i i : : 

Leorta N. — Trattamento definitivo delle ferite cavitarie Ri guerra 

MacLiuo A. — Aspetti e compiti della chirurgia di guerra . 

Pavone M. — Note di pratica urologica 

Purpura F. — Chirurgia dei vasi con STE riguando all’ aneurisma 
traumatico 6 A ‘ ? ; ; 

Sanciorc1 G. — Guerra diva e guerra uinlità 

SoLarino G. — Quadro ematologico dell'amebiasi intestinale 


LAVORI ORIGINALI. 


AcneLLo Francesco, maggiore medico. — L'importanza dei traumi con- 
tusivi e delle lesioni corneali nel determinismo di alcuni vizi di refra- 
zione. Rilievi clinici e considerazioni medico-legali . . . 


AscoLi prof, Ruggero, sottotenente medico. — Alcune considerazioni sui 
feriti di guerra all'addome . . a 

BarracLia MICHELE, capitano medico. — th caso pali difiiae spinale ; 

BracaLoni Lorenzo, maggiore chimico farmacista. — Metodo aggiornato 
per la preparazione delle fiale di estratto d'uovo Libia e luteina) 
per uso endovenoso . . + ODE: . 

BresapoLa dott. VITTORIO, — Hicetustone jntediage acuta e diverto 
di Meckel ‘ ù i . 

Bua Giusepre, primo capitano inediti. — Sulla riattivazione ‘delle rea- 


zioni sierologiche nella sifilide con particolare riguardo al metodo 
di Ruba <<" x + * y S 
CAMPANIA ANTONIO, maggiore inedico, -- Sindrome cscebiltare bilaterale 
simmetrica asinergica a tipo atrofia primaria del cervelletto. ; 
CasreLLaneTA Vincenzo, maggiore medico. — Gli accidenti da freddo 
negli eserciti con speciale riguardo all'ultima grande guerra. Ricordi 
storici, Dati statistici. Etio-patogenesi e profilassi =... 
CernigLIA Domenico, tenente colonnello medico e PizzitLo Giuserre, sot- 
totenente medico. — Risultati ottenuti nei malarici acuti e cronici 
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sottoposti al trattamento adrenalinico durante l'anno 1938. Revisione 


dei trattati in precedenza . ; ù È a i è , 
CicnoLini prof. Pierro. — Impiego della marconiterapia negli assidera- 
menti c nelle ipotermie traumatiche nell’Esercito in guerra. i 


Cicnotini prof. Pierro e CasreLLANETA Vincenzo, maggiore medico. — 
Rendiconto clinico del Centro di studi di Criopatologia (inverno 
1037-39). =» o dia 

COMELLI Umeerto, tenente colonnello medico. — Il consibuto dell’inda- 
gine radiologica nelle operazioni di reclutamento con particolare ri- 
guardo alla profilassi antitubercolare nell’Esercito . . è 

Corsi ALrrepo, tenente colonnello medico. — Dalla icluzione medico - 
statistica sulle condizioni sanitarie delle Forze Armate nelle Colonie 
negli anni 1935.010300 - . è». —» Re e 

Cristiani MicliELANGELO, capitano medico. — lntozioni per via aurico- 
lare da b. paratyphi B. e C. streptococcus die tz 
rium tuberculosis . . . a 4 

DasroLi Domenico, tenente medico inc. grado capitano — Su un caso di 
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De Atessi Evasio, capitano medico, — Saggi di virulenza di alcuni 
ceppi di tifo 

De Atessi Evasio, capitano medico. — La prova di agglurinazion ‘nella 
diagnosi di colera . SME: 

De Atessi Evasro, capitano medico. — Prove culturali eseguite su 35 sti. 
piti di stafilococchi isolati da elementi normali e patologici... 
Fappa Siro, tenente colonnello medico. — Rassegna sintetica di talune 

forme endemo-epidemiche più frequenti’ nelle terre dell'Impero . 

Farina AntoNINO, capitano medico. — Su un caso di osteomielite Ldagi 
mosa nel periodo precoce della lue . . é 

Farina ANTONINO, capitano medico. — Comportamento della carotina € 
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FerraJoLi FRANCESCO, si ni medico. — La reazione FE Ide per la 
sifilide . . , ; toa y > a 

FiLiseck GIUSEPPE, capitano medico. — Sul pneumotorae spontaneo. 
Contributo casistico . . . La A 

Germano GiuserPE, maggiore medico, E Un caso di tumore a mielo- 
plassi della epifisi superiore del perone . 

Tapevara Francesco, capitano medico. — Ricerche sa rnembolama Bassle 

e sulla funzionalità cardiaca nei gozzi prima e nn l'intervento 
dirorgio» "er 

JANNARONE GENEROSO, capitano intilico: —_ ‘Sulla ident tiologic del. 
l’ittiosi e del cheratoma palmare e plantare... a 

Jinnarone GENEROSO, capitano medico. — Alcune osservazioni sulla poro. 
adenite inguinale subacuta. (Malattia di Nicolas e Favre) . i 

Laxeri Gioacenino, capitano medico. — Sulla distrofia scafoidea-tarsica 
o 1° morbo di Kéhler . . . è 

LanERI GinaccHino, capitano medico. — Su di un caso 7 Jane polnionare 

LanerI GiòaccHINo, capitano medico, — Metodi radiochimografici 

LavrroLa Giuseppe, capo torio medico, — Contributo allo studio de. 
gli itteri emotivi 4 ° - 

Matrice ALessanpro, tenente colo sinalia mellito. — là razza fascia, 
la mammaria interna e l’epigastrica inferiore. Rilievi anatomo-topo- 
grafici e considerazioni cliniche 
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Matice ALessanpro, tenente colonnello medico. — Paresi del facciale da 
frattura della volta cranica irradiata alla base . é ; 5 ° : 
Marucci dott. Luici. — Gli aggressivi chimici di guerra in oftalmologia . 


Micana Gaetano, capitano medico. — Su un nuovo metodo batteriologico 
da campo per'la ricerca del B. coli nell'acqua . . . . 


Mitana Gaetano, capitano medico, — La sopravvivenza dei germi sulla 
cule moana “0° è dog £ a % i o Rada 
PaLapino Paoto, capitano medico. — La sintomatologia dell ulcera peptica 
post-operatoria, (Rilievi su so casi) . è». è. è. +. 4. 
Panacia AntonINO, tenente colonnello medico. — La valutazione di 
dipendenza da causa di servizio della tubercolosi nell’Esercito . . 
PERRIER prof. Sterano, colonnello medico. — Sulla inabilità e al 
servizio militare e responsabilità penale . . . . 
PracentINI Vircinio, sottotenente medico. — Il metabolismo energetico 
nella marcia su terreno piano e su terreno inclinato . . A 
PizziuLo Giuseppe, sottotenente medico. — Recuperabilità militare dei 
malarici è terapia: splenocontrattie . . è. . . è. 
Porri dott. G., ALLEGRI dott. A. e Boni dott. I. — Il consumo energetico 
nella marcia a passo rOMaAnO LL 
Ricci ALFREDO, maggiore medico, — Un sintomo rivelatore di versa 
mento pleurico nel seno costo-diaframmatico  ./ LL... 
Sarsano Pierro, tenente medico inc. grado capitano, — Aspetto radio- 
grafico di un arto congelato. Interpretazione patogenetica . . 
SantiLLO Tommaso, capitano medico, — Il fenomeno d'’ostacolo del Do. 
e DAT £ an LR Re 
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AL 30 GIUGNO 1939-XVII 


AVVERTENZA 


Gli abbonati che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione 
per le indicazioni che loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comu- 


nicazione alla Direzione del Giornale di Medicina militare — Ministero della 
Guerra — Roma, valendosi dell'apposito modulo che trovasi a pag. 8. 
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L’ UFFICIALE 


Si prega ritagliare e spedire d'ufficio AL PIÙ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma. 
N. B. Per le decorazioni citare gli estremi delle rispettive concessioni. 
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SPIEGAZIONE DEI SEGNI 
INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


MM Medaglia mauriziana, 
® Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
> #1 della Corona d’Italia. 
coloniale della Stella d'Italia. 


GC | Gran Croce, 
GUT davanti ai segni delle decorazioni sopra Grande Ufficiale, 
indicate ) Commendatore. 
U ni Ufficiale. 
® Medaglia d'oro pei benemeriti della salute pubblica. 
(e) Id. pei bonemeriti del terremoto del 1908, 
© Medaglia d'argento al valor militare. 
lo) Id. al valor civile. 
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‘ Medaglia commemorativa delle operazioni militari in Afriea Orientale (1). 
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(fl Medaglia commemorativa della Marcia su Roma. 

® Croce d'oro con corona per anzianità di servizio, 

* Id. per anzianità di servizio. 

# Distintivo di ferita in guerra. 

# Distintivo di ferita in servizio. 

& Distintivo dei mutilati. 

«: Promozione per merito di guerra. 

* Promozione per meriti eccezionali. 


(1) I uvumeri esponenti indicano le campagne. 


Aspett. inferm. . . Aspettativa per infermità. 

Aspett. mot. priv. . Aspettativa per motivi privati. 
Sosp. imp. . . . +. Sospeso impiego. 

Disp. Min. . . . . A disposizione del Ministero. 

com. . . . . +. + comandato. 

L. D. . . +». + + . Libero docente universitario, 

ass, mil. . . . . +. assistente militare, 

Dir. gen. san. mil. . Direzione generale di sanità militare. 
Dir. capo divis. ine. Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sez. ine. . . +. Capo sezione inearicato. 

Consigl. ine. . . . Consigliere incaricato. 

Coll. med, leg. . . Collegio medico legale. 


Dir. San. . . . + Direzione di sanità. 
Dirett. san. . . . . Direttore di sanità, 
Dir. osp. . . + + Direttore dell'ospedale militare. 


Osp.. . +. . . . + Ospedale militare. 

Inf. pres.. . . . . Infermeria presidiaria. 

A. M. . . .. . + Aintante maggiore. 

Sez. disinf. . . . . Sezione di disinfezione di corpo d’armata. 
Sc. di appl. san. mil. Scuola di applicazione di sanità militare. 
ins. tit. . . . . + insegnante titolare. 

ins. agg. . +. . +. +. insegnante aggiunto. 

Ist. chim. farm. mil. Istituto chimico farmaceutico militare. 
Serv, chim. mil. . . Servizio chimico militare, 
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CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 
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Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell'Esercito: vi erano dei 
sanitari, degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del 
servizio sanitario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di 
quelli reggimentali. Con successivo R. V. 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio supe- 
riore di sanità militare, cui venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro 
R. V. del 4 giugno 1883, emanò tutte le norme ordinative e regolamentari relative al 
personale ed al servizio sanitario militare, con assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali innovamenti, ren- 
dendo vbbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel 
Corpo, e con R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due eategorie di mediei e chirurghi 
in quella di medici militari, distinti in mediei di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali sucenrsali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione 
ai gradi militari e fu erento il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito 
Sardo con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del 
Corpo sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato 
di sanità militare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato 
di sanità militare. Con la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di Sanità militare 
ed altrettante compagnie di sanità, una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata. 

Nel 1923, con l'abolizione di 3 Corpi d'armata e la ereazione di un nuovo Corpo 
a Trieste, le Direzioni di sanità e dipendenti compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, 
col nuovo ordinamento dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Ales- 
sandria, con relativa compagnia di sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari 
con la 12% compagnia di sanità. 

Con R. D. del 20 aprile 1920 l’ Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla 
Direzione centrale di sanità militare. 

Con R. D. n, 1203 del 6 luglio 1925, farono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, 
con sede a Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1821 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate 
le attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e tissati i Corpi d’armata e i Co- 
mandi militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu 
fissato come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 
infermerie presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e 
quello delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu per- 
tanto costituita in Udine l' 11%" compagnia di sanità e quella della Sicilia e della Sar- 
degna presero la numerazione di 12° e 13%, 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare as- 
sunse la denominazione di Direzione generale di sanità militare. 


Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l'infermeria presidiaria di Rod1. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario 
di Venezia. 

Con circolare n. 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu 
trasformata in ospedale militare secondario, 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati di sanità di 
zona, fu destinato un maggior generale medico alla direzione della scuola di applica- 
zione di Sanità militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Con circolare n. 313 del 23 giugno 1932 l’infermeria presidiaria di Gorizia fu tra- 
sformata in ospedale militare. 

Con eircolare n. 653 del 29 dieembre 1932 fu soppressa l'infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n. 332 del 10 maggio 1934-XII, il eampo savatoriale elimatico militare 
di Anzio fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le 
incombenze e gli organici. 

Con circolare n. 18310 del 9 novembre 1935- XIII, l’infermeria presidiaria di 
Bolzano fu trasformata in ospedale militare, 

Con la medesima eircolare l'ospedale militare di Trento fu trasformato in infermeria 
presidiaria. 

Con circolare n. 2220 dell’8 febbraio 1938 - XVI, fu impiantata l'infermeria presi- 
diaria di Jeici. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XIII sono state stabilite le sedi (Torino, Verona, 
Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori. 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Le origini della istituzione degli Ufficiali chimici-farmaeisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto» col quale Re Carlo Alberto fondava 
il Consiglio Superiore di Sanità Militare dell'armata Sarda, che annoverava tra i suvi 
componenti un chimico-farmacista, in qualità di membro straordinario, Lo stesso 
Regio Viglietto contemplava la necessità di «ordinare, appena possibile, lo stabili> 
mento di un Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino un Deposito di Far- 
marcia Militare, con annesso «Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare », 
avente l’inenrico di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per 
il servizio sanitario e veterinario militare. 

Con «R. V. 24 dicembre 1833» fu prevista l'istituzione dei farmacisti militari e 
con R. Deereto 28 novembre 1848 - relativo all’ «ordinamento del personale sanitario 
dell'armata di terra in campagna » — i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in 
numero di 11, presso l’esercito operante, vestendo l’uniforme stabilita pel Corpo sani- 
tario, salvo lievi modifiche. 

In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili, a 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 giugno 1853, eon eni si stabilivano le norme relative al Personale dei Farma- 
cisti Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico com- 
prendeva 29 farmacisti, così distribuiti : 1 Ispettore farmacista che faceva parte del 
Consiglio Superiore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti 
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al Laboratorio Chimico Farmaceutico Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, 
assimilati ai gradi militari, destinato alle farmacie degli ospedali e distinto in: Far- 
maceisti di 1* classe (capitani), di 2° elasse (tenenti) é di 3° classe (sottotenenti). Ai 
detti farmacisti fu prescritta una divisa uguale a quella del corpo sanitario. 

I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia presso 
gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente; e, per le beneme- 
renze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), conseguironv vantaggi 
nella gerarchia e negli assegni, mentre anche l'organico venne opportunamente aceresciuto., 

Con la costituzione del Regno d'Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 Iuglio 1906 si crearono poi i « Farmaeisti militari di Complemento » 
assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria veniva 
abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto defi- 
nitivo; con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l'istituzione dei Farmacisti Militari - im- 
piegati civili - fu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Uf- 


Sficiali Chimici-Farmacisti in S. P. E. », appartenenti al Corpo sanitario militare, ma 


costituiti in ruolo a parte, 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chimico Farmaeeutieo Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Deereto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Cen- 
trale Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di «Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare ». 

Con « Ordine di Servizio del Ministero della Guerra », in data 15 settembre 1981, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) - dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X. 

L'Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci «alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali ed estere. 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuola di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1° eategoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti 
alla nomina a sottotenente di complemento, 

Dal 1900 in poi furono anche evolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. 
Durante la guerra mondiale e dal 1920 al 1924, non si tennero eorsì di ufficiali mediei 
di complemento, 

Nel 1922 si iniziarono eorsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G, M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspi- 
ranti alla nomina a sottutenente medico di complemento, previo un corso di istru- 
zione militare di tre mesi, presso un reggimento di fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche i laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla no. 
mina a sottotenente di complemento nel ruolo degli ufficiali chimici farmacisti. 

Con circolare 319 del G. M. 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da 
tutti i laureati in medicina e chirurgia e in chimica e farmacia, che hanno superato 
l'esame di abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva, 
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RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE « Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l'estremo pericolo non 
fu limite nella grande, umana opera pietosa» — /?. D. 19 gennaio 1913. 

II. — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. « Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore i 
sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della battaglia o sotto le implacabili 
lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore e di 
valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 

III. — MEDAGLIA D’ORO per l’opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — X. D. 27 maggio 1911. 

IV. — MEDAGLIA D'ORO al merito della salute pubblica. — AR. D. 15 marzo 1922. 

V. — MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
italo-etiopica 1935-36 .« Con grande perizia e fraterno amore si è ovunque e 
in ogni tempo prodigato per svolgere la sua alta missione. Sul campo di 
battaglia non ha posto limiti al sno valore, versando sangue generoso, pur 
di recare le cure fin sulle primissime linee, o impugnando la vanga per 
concorrere al duro lavoro del fante». — Moto Proprio Sovrano 1° febbraio 1937. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 
IN S. P. E. DA RAGGIUNGERE AL 31 DICEMBRE 1939 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 6. TOTALE: 7. 
Colonnelli 39; Tenenti colonnelli 124; Maggiori 194; Capitani 502; Subalterni 217. 
ToraLk: 1076. 


II. — UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Colonnelli 2; Tenenti colonnelli 13; Maggiori 24; Capitani 36; Subalterni 28. 
TOTALE: 103. 


Stato civile 


UFFICIALI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA a 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Nola (Na- 
poli) 


4.12.77 


Parma ...| 20. 6.79 


Torino...| 24, 3.79 
Sassari. ..| 6. 6.79 
Pollenza | 31. 7.79 
(Macerata) 


POSIZIONE 


TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


# Mazzetti Loreto, C&, GU =, 
Ca, &, D1913-14-19-20-21, 3015-16-17 


18, ©,®,*, @. L. D. in igiene 


Minist. Guerra 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n.l1aln.4 


“Casella Dante, #,C3,#,0; &, 
Q 31-12-1914, > 915-J6-17-18, 9, *? 


®, ©, &, 4. L. D. in patolo- 


gia chirurgica 


Grosso Vittorio, #, C=&, O, î, 
© 912, © 95-16-17-13, ©, +, 


" # 


Simula Ubaldo, #, C+, 012, 
@ 319-1617:18, ©, #, ». L. D. in 


medicina operatoria 


Lapponi Guido, #, C:e, DIL 
12-13, © 915161, ©, è, E 


Ispettore di Sa- 
nità militare 
Roma 


Ispettore di Sa- 


nità militare 
Torino 


Ispettore di Sa- 


nità militare 
Verona 


Ispettore di Sa- 


nità militare 
Napoli 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
7.10 36 22.8.03 
1. 1,38 1. 9.06 


1. 1.38 | 22, 804 


19, 8.05 


1. 1.38 


9, 288) 1. 9.05 


> 
Lisi 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a | Palermo, . 


a | NizzaSicilia 
(Messina) | 

| 
a | Catania . . 


| 
| 


a Gargnano 
(Brescia) 


a | Napoli... 


e | Caprarola | 
(Viterbo) 


| 
S, Calogero 
(Catanzaro) 


n | Monteforte 
(Avellino) 


ec! Roma ... 


| 
n Torino... 


COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado servizio 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n. 10 
22.12.80 | Fiorenza Ignazio, &, C+, #.O, | Dirett. sanità | 1. $.35 | 21, 3.06 
m ©9122, “ 915-16-37-18, O) è &; | Torino | 
*’, ha | 
1.36 | 5. 4.06 


9.10.79 | Bri lio Santi, è, Cit #,0, | Disp, Com.C.A.| 1. 
Lone, & 915-16-17-18, ®, «, DV Surilegnn 


25. 8.80 | Giarrusso Gesualdo, &, C:*, è; 
| +, +. L. D. in eliniea peu-| Sicilia | 
ropsichiatricu 


| gINIT, GIVE È, & Dirett. sanità | 1. 9,36 | 5. 3.07 


| 


7. 1.81 | Bertelli Enrico, ®, C+, 0,0; £ | Dirett. sanità 31.12.36 | 20, £.07 


1912913, se 35-16-1718, @, ®, è, 
n * 


Firenze 


8, 9.84 | de Porcellinis Carlo, #, Ci, Dirett. sanità | 31.12.36 


si ci è; — 915-16-17-18 O, &, Bari 
, 


15.11.80 | Fabrizi Nicola, @, C «, O, Min. Guerra | 1. 
*, 1912, «916-119, ®, %, è, (Dirett. capo 
&, divis. incar.) 


16. S.81 | Rombolà Antonio, U=, O, ©* Dirett. sanità | 20. 
13, 49156, ©, + Udine 


| 


27.12.81 | * Forino Salvatore, Ci, CONC I Dirett. sanità | 20. 
| 3911-12-19, Gg 919-10-17-18, ©, * Trieste 


| 


17.11.84 Ingravalle Alfredo, ®, C., Dirett. sanità | 1. 
GU, 6,0, 06, &, DI, | XX C.A.(Tri. | 
«919-1817-18, ©, Ca - poli) 


25. 3.82 | Masserano (iulio, &, C+, #,O,  Dirett. sanità | 1. 
A, g,821314, e 899)61718, ©, 
| », i 


1,37 


2.37 


2.37 


7.37 | 


7.37 


20, 8.07 


20. 8.07 


20, 8.07 


22.12.07 


7.70 


Stato civile 


(e) 


- 


| Villafranca 


LUOGO 


DI NASCITA 


Verona, . . 


| 
Cortona (A. , 
rezzo) 


La Spezia 


Moliterno 
(Putenza) 


( Alessandria) 


Avezzano 
(Aquila) 


| Cagliari .. 


| 


Î 


| Montesar- 


chio (Be- 
nevento) | 

| 
Marsala, 
(Trapani) | 


| 
Sambuca 
Zabut (A- 
grigento) 


Santacroce 
Camerina 
(Siracusa) | 


(8e 41€) COLONNELLI MEDICI 
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Î ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
i DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita | - 
grado | servizio 
| 
dal n. 11 al n. 21 | 
| 
4. 4.83 Pellegrini Francesco, Ca, pis Dirett. sunità 1. 7.37 10, 9,07 
13, se MSSIBIT, è, ©, è, FP. Bolzano | 
L.D.in Storia della medicina | | 
| 
15.38.81 Bruni Nicola, ®, C =, O, L"! | Dirett. sanità | 1. 7.37 | 19. 7.06 
12-13-14, È, ne 013-16-17-18, D, | Bologna 
+. L. D. in igiene | | 
29, 6.81 **Camoriano Pietro, ®,#,C*. Dirett. sanità | 1, 9.37 16. 8.08 
tb, @, > 91841718, ©, «fe. L.| Alessandria 
D. in patologia speciale chi», 
rurgica | | 
7.1185 * Germino Alfredo, ®, Us, #, | Dirett, Se.appl.| 1. 1.38 7. 7.10 
5, 9919-43-14, se 905-, ©, @,| san. mil. 
*, &. L. D.in L penatogia spe- | | 
ciale medica 
26. 8.82. Ovgsero (Mesare, W è, n, 0? Africa Orien-| 1. 1.38 10. 8.08 
| 13-14, 2915-16-17, », U, DA tale 
29. 3.84 De Bernardinis Virginio, ®,| Dir. ospedale 1, 1.38 | 16. 8.08 
| Uci, &,V99I9IT-1019,"#, 8, d, Ronda 
Di sh, IT, © w12- 13, * 913- 1, è, 
#0, 4. 'L. D. in patologia 
speciale medien 
16. 7.84 | Crespellani Carlo, ®, U=, 8, 8.! Disp. Minist.| 1. 1.38 | 16. 8.08 
| 8,098, x SIIT, ©, Finanze 
9. 5.82 *Iapoce Antonio, &, U+,&,%, Dir. ospedale 1. 1.33 10. 8.09 
| Oy, 50. 919-16-17 "18,0 YU, por Bari 
| | 
25. 5.81 *Siwnorino Rosario, Us, A, #, Africa Orien: 30, 6.38 10. 8.09 
» 919-16-17-19, U,b, tale 
| 
23. 7.81. Cinccio Vito, @, RW, US, #4, Dixp. Minist, | 334 30, 6.38 16, 8,08 
\ cn, III813, e 9196-19-13, ©, Finanze 
| bb D | 
13, 4.83 Manganaro Carmelo, &, U «, | Dirett. sanità | 30, 638 16. 8.08 


9193-14 
Ù) 


cal] A, D 
Ù, #%, + 


5-16-17-18 
= 9 16-1 18, 


| Genova | 


| 
| | | 


14 TENENTI COLONNELLI MEDICI 


e ANZIANITÀ 

3 Data 

‘5 LUOGO CASATO E NOME 

< di POSIZIONE 

= | PINASCITA | _ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
DA grado servizio 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1 al n. 15 | | 
e | Carbonara | 24. 2.83 | Carbone Vincenzo, ®, +, @, 4, | Dir. ospedale | 15. 9.28 | 21, 6.08 


Scrivia (A- 0, UT, ©,» / Alessandria | 
lessandria) | 
a | Vittoria (Si-| 29, 4.83 | Panagia Antonino, &, *# #, ©; | Dir. ewspedale| 5.10.28 | 16, 8.08 
racusa) o; è, ,, ULI -13)  915116-1h-18) $i gu 
, 
a | Monreale | 26, 7.81 | D’Accardo Salvatore, :, EI, ©, | Dir. ospedale | 16.11.28 | 16, 8.08 
(Palermo) +, 1), 0928, & 9ISIOIT-ÌÙ, ©, Palenino 
a | Savona . . | 17.12.81 | Ciarlo Silvio, è, U:s:,,4,091!-12,| Dir. ospedale | 1. 1.29 | 16. 8.08 
9510, © Bolzano 
a |San Remo] 10. 2.84 | Rampi Pietro, Us:, &, *, ©" | Dir. ospedale | 1. 2.29 | 16. 9.08 
(Imperia) 16-17-18-19:20, ©, ® Piacenza 
a | Napoli ...| 10.11.84 Abate Alessandro, U=#,%,1.912-19, | Dir. ospedale | 1. 2.29 | 16, 8.08 
- 918-16-17-18, ©, * | Trieste 
a | Andria(Ba-| 1. 1,84 |* Sinisi Guido, &, :#, #, ©, | Dirett. sanità | 19. 4.29 | 10. 8.09 
ri) è, #î, 094, 9156719, @,| ine. XXIC.A. 
| | *, A (Bengasi) 
a |Roma . 


| * Lucci Amerigo, &, >, è, 0*! | Dir. ospedale | 5.10.29 | 7. 7.10 
I 


12- "13, », 9 16-17 bi, TO) Catanzaro 


a | Lagonegro | 25, 7.83 | Gallotti Giovanni, ®&, Us, | Dir. ospedale | 17.11.29 10. 8.09 


(Potenza) © 911-12- 13, ®, +, 5; - 918-16-177 »| Napoli 
UV, + 
a | Pontremoli | 2, 6,84 | Savini Gualtiero, &, 2®19-16-17-19, | Dir. ospedale | 2.12.29 10, 8.09 
(Massa C.) +, ©, +, 0, ©, © 9112-13, & Udine 


a Sassari... 21.10.82 Costa Fausto, ». U», ik, è, Dir. ospedale 17.12.29 | 10. 8.09 
A,191213,, © 515, ©, &,@ | Padova 


a | Pian (Casta- | 7, 5.82 (Bassi (Giuse eppe; ®, U :#,0,0, | Min. Guerra | 2. 1.80 | 10. 8.09 


guire *, ©, N°, 911, ©, 4 | (Caposez.ine.) 
na 
e | Catania . .| 25. 3.86 | Maugeri Nicolò, U =, #,0,0,0 | Min. Guerra (a | 2. 2.80 | 7. 7.10 

| ic QUASTÙ, ©, disp.com, Cor- 

9 po 8. M.) 

n|Acirenle| 24, 5,83 | Indelicato (iuseppe, =, O, O, | Dir. ospedale | 11,10. 7. 7.10 

| (Catania) O, © ’ di 9112, @ 26% - Ei = " 

LU, 
| 


a | Salerno . .| 18, 4.84 | Buonopane Carlo, &, C &, #,0,) | Min, Guerra | 1. 2.31) 7. 7.10 
è, DII2, dt, 117, © | (Dirett. capo 
| | | divis. ine.) 


(seque) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


15 


© 

= Data 
R LUOGO 

- di 

È | DI NASCITA 

s nascita 

a | Bassano di| 7. 2.82 
Sutri (Ro- 
mit) 

a | Recanati] 16. 7.85 
(Macerata) 

a | Catanzaro . | 12, 4.83 

a |Cagliari . .| 17. 3.85 

e | Regalbuto | 27. 8.83 
(Enna) 

a | Ruvodi Pu- | 22. 5.8k 
glia (Bari) 

a | Anzano de- | 24, 2.85 
gli Irpini 
(Avellino) 

a|Varallo]| 21.12.84 
(Novara) 

e|Galluzzo]| 3. 2.83 
(Firenze) 

© | Acerenza| 22. 6.84 
(Potenza) 

a | Sommatino | 1.11.85 
(Caltanis- 

Betta) 

a | Craco (Po-| 8. 1.82 
tenza) 

a | Bra(Cuneo)| 27. 2.82 

a |S, Apollica-| 17. 3.82 
re Chietino 
(Chieti) 

a | Palermo, .| 30.11.82 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 16 al n, 80 


Pellegrini Oreste, @, U 5, 1911-12, 
95-15, D, +, + 


Feliciangeli Guido, è, &, L * 
34-15-16, » 017-398, ®, DA 


Sorbara Emilio, «@, © 93-12-14, 
®, è, LIST, 


Fadda Siro, ®,C #,U#, 4,0; 
QI sO, , 
è, + 


Fiumefreddo Vincenzo, &, U*. 
a O, O; d, CA D 914-12-19, o, 915- 
36-17-18, ®, sla 


Caldarola Francesco, &, U:=, O, 
O; O; 4; ® ISIN O, 


Rossi Antonio, &, 09192, ©, 
se 08-17-18, D, < 


Bacehialoni Adolfo, @, 5,40, 
*, d 8911-12-]3 10, dé 9160-17-18 5U; De] 


Fusi Pietro, &, (©, & 91-12-1314, 
ISIN, , I, 


Polosa Vincenzo, ®, U::. 0, O, 
è, 4 912-)9, se 918-16-17-18, D. 


+, + 


Cammarata Giovanni, ®, *, 
@ 91-12-14, È, @ NCIT18, ©, 4 


O, © 
V, * 


Miadonna Antonio, è 
12-19, de, 6& V19-16-17-18, 


Petiti Pasquale, &, U :#,4,0, 
Q 22-19-20, 4, dA, & UNICI? «iv 


#, è, ©, + /* 


Mazzoccone Camillo, =, &, &, 


im, QUI, USI mi ©, 
+, + 
Riccò Ettore, +, O, (©, 09-12 


POSIZIONE 


Aspett. inferm. 


Dir. ospedale 


Ancona 


Aspett, inferm. 


Dir. ospedale 
Milano 


Dir. ospedale 
Brescia 


Dir. ospedale 
Messina 


Dir. ospedale 
Livorno 


Dir, ospedale 
Caserta 


Dir. ospedale 
Torino 


Minist, Guerra 
(Corpo S, M.) 


Coll, med. leg. 
(membro) 


Dir. ospedale 
Gorizia 


Capo uff.auton. 
san. Egeo 


Dir. ospedale 
Savigliano 


Dir. ospedale 


13-14, > 919-16-17-18, Ù, + 4, /| Perugina 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1.431| 7.7.0 
5.10.31 | 7. 7.10 
14.10.31 | 7. 7.10 
16.12.31 | 7. 7.10 
16.12.31 | 7. 7.10 
1. 2.32 7. 7.10 
13. 3.32 | 7. 7.10 
19, 3.32 | 7. 7.10 
1.492 | 8 7-09 
1. 5.32 7. 7.10 
16. 5.32 | 7. 7.10 
16. 5.32 | 21. 6.08 
25, 5.32 | 17. 6.09 
16. 6.32 | 8. 7.09 
26. 6.32 | 8. 7.09 


i 
ì 


| Stato civile | 


» = n » ta » o » n [<] » () n » 
PIT 


LUOGO 


DI NASCITA 


Vasto(Chie- 
ti) 


Pomaro (A- 
lessandria) 


Jaksonville ! 


Florida (S. 
U. A.) 


Collelongo 
(Aquila) 


Gabbioneta 
(Cremona) 


Atella (Po- 
tenza) 


Montesar- 
chio (Be- 
nevento) 


La Spezia 


Trinità (Cu- 
neo) 


Partinico 
(Palermo) 


Ceglie Mes. 
sapico 
(Lecee) 

Saluzzo (Cu- 
neo) 


Montecatini 
Val di Ce- 
cina (Pisa) 

Carlentini 
(Sirnensa) 


Torriglia 
(Genova) 


Napoli... 


Benestare 
(Reggio C.) 


1. 2.86 


18. 184 


4. 7.84 


bi. 2.83 


19.11.82 


22.10.83 


340),12.82 


1, 2.83 


\seque) TENENTI COLONNELLI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 31 al n. 47 


Rituecei. Lg Agostino,&,U., 
Uk, di A, DI12-912-19, g91T- 


Vigliani /ederico, &, U:=, #, O, 
», ft, ® 911- 12, 912- 13, 9013-14 pd 215, 


916-167 16, PETE 18, ©, a 


4,0 


Rizzo Cornelio, «, +0, 
sa 915-16-17-18, 


O. O; > + digize 


U, +, 
De Curis Agostino, U:=, &, 1,8 
9I1-12-14, «3919-16-17-18 ©,6 dh 
Fiorini Muzio- Ferruccio, &, 
S 64 D 2-19, & *3-16-18, ®, 
Graziola Gerardo, &:, 5, ì 


O; 
TI, 29 92-13-14, «& 9156-16-17 “TN 
è, 
Parente Ferdinando, =, %, A, 
pur, SUIT ), «3, 
* Sabatini Angelo, +, &, 1,911? 
13-14-15-19- 20, sa 06 47-18 -®; *. RA 


Muratori Carlo- Felice,&, Us, &, 
®, GRUI-14-19, @I19-16-17-18, 7), le, 


Savarino Saverio, +, &, 19-12, 
è, 2ISICITE, , * 

Suma Cosimo, &, &:, è, 1 911? 
3, gNSICTI, d, », 


Bocea Tito, Us, è, 0,091, 
weNT18, D, è, 


Vannocci Quintilio, U-*, &, O; 
(t}, G@PS161-18, p,911-12-19, D, 


Sesto Antonino, =. O, , %, fi, 
gi12, GIF, 


Crosiglia Fraristo, 
QUIET, @, 


De Angelis sigpigi #.0; &, 
&, DIL, UCI, 
Ù, + 

Perenra Isidoro, «+, ©94-12-19, 


Ggm9-10-17-18, W, CA + 


è, #, A, 


MEDICI 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Dir. ospedale 


Verona 


Dir. ospedale 
Bologna 


Dir. ospedale 
thieti 


Dir. ospedale 
Firenze 


Coll. med. leg. 
(membro) 


Dir. ospedale 
Bengasi 


Osp. Torino 


Dir. San. Tori- 
no (segreta- 
rio) 


Osp. Palermo 


Osp. Roma 


Ispettorato San. 


milit. Torino 


Osp. Firenze (se- 


gretario) 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Dir. ospedale 
Cagliari 


Osp. Napoli 


Osp. Bologna 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
4. 3.33 7. 7.10 
12. 8.33 | 8. 7.09 
16.8SE AC MA 
1.10.33 T. (10 
24.11.33 7. 7.10 
1. 1.94 8. 7.09 
1. 1.34 8. 7.09 
1, do] Io USL 
1. 1.34 T.7A0 
11341 7:71.10 
1, 1.34 te 110 
1.134 do 110 
1. 1.34 8. 7.09 
5. 1.84 8. 7.09 
1. 2.94 7. 7.10 
1. 2.34 S. 7.09 
11. 4.34 T.T10 


Stato civile 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Torino... 

Casale Mon- 
ferrato 

Asiago (Vi- 


cenza) 


Muros (Sas- 
sari) 


Racalmuto 
(Agrigento) 


Roma ... 


Fano (Pesa- 
ro) 


Caserta (Na 
poli) 


Pescina (A- 
quila) 

S. Gregorio 
di Catania 


Marcianise 
(Napoli) 


Siracusa. . 


Vibo Va- 
lentia (Ca- 
tanzaro) 


Batte 


Torino... 


Data 
di 


nascita | 


12.11.84 
6. 1.84 


16. 8.84 


12, 3.86 


16.11.82 


18. 9.82 


19. 


13. 


22.11.85 


13. 7.84 


3. 485 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 48 al n. 62 


Valente Gioacchino, ®, +, &, 
O, D, è, », me 915-16-17-18, U; + 


Arn Achille, @, O, O; @, 6915 


16-17-18, Ù, Ty911-12-13, + 


Ferrari Giovanni Aurelio, 


O; <A, DAN"19, sfe, 90919-10-17-18, 
UU, » 

Manconi Michele, =, ©, «?, 
g,91-12-19, «a3915-10-17-18, .d, &, 


+. L.D. inotorinolaringoiatria 


Grillo Girolamo, Us, &, &, *, 
3,9114712, sè Hio-l6-19-18, (GA ba 


Cogliati-Dezza (rinseppe, GI è, 


+, 0; &, *', e; DS12, se 919- 
16-17-18, Ui De] 

Piecoli Gioranni, i 3, 
©9LA21I-1415, MT DÈ 
L. D. in patologia speciale 
medica 

Picazio cintonio, U 3,4, DI! 
12-13, msg 915-1611718, di + 


Ippoliti a ®, Cas, 


O; O; Ti *, D, sé Sg oe 18512 si RA 
*, 
Mignemi Francesco, 3, *, T, 


q,91t-12-1314-19, sé 919-16-17-18, ©, le 


Adinolfi Salvatore, #,0,T,0N* 
13-14-19, se 919-16-17-18, VO, * 


Bordone Carmelo, U.:=, &, O; 
c'aeevigla: Kg95-101 7-18, (GR RISSA 
& 935-368 

Perretti (ristoforo, U 

‘0; #@, 1912-13-14, 


VU, + 


De Liso l'arlo, , B118 *, ®, 
g91-12, 8213, 18,0, 


53, È. O. 


Ge 915-16-17-18, 


H . $ led RO 3 » . 
Rattazzi Tullio, @, @, g9112-13 
se W15-16-17-18 .ji, 
, Lu 


POSIZIONE 


Inf. pres. Tren» 
to 


Inf. pres. Par- 
mil 


Disp. Min. Fi- 


nanze 


Coll. med, lega- 
le (membro) 


Dir.San. Sicilia 
(segretario) 


Aspett. inferm. 


Osp. Bologna 


Osp. Caserta 


Min. Guerra 
(sala med,) 


Osp. Padova 


Osp. Trieste 


Sc. centr. 
CC. RR. 


Spoleti. R. E. 
Roma 


Osp. Bari 


Aspett. inferm. 


17 

ANZIANITA 

di di 
grado servizio 
1, 5.34 7, 7.10 
2. 9.34 7.710 
19. 934 7. 7.10 
20, 9.34 | 15. 7.11 
1.11,54 7. 7.10 
10,.12,34 | 15. 4.09 
1.135 | 15. 71 
9, 2.35 | 27, 6.07 
21, 5.35 8. 7.09 
1, 8,35 8. 7.09 
17. 8.99 8. 7.09 
17. 8,33 7. 7.10 
4.11.95 | 15. 7.11 
81.12.35 | 15. 7.11 
31.12.35 | 10. 8.10 


COSI 
xv 


Stato civile 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Santamari- 
na (Saler- 
no) 


Napoli . . . 


Palmi (Reg- 
gio C.) 


Vercelli . . 


Siracusa , . 


Torriglia 
(Genova) 


Mondovì 
(Cuneo) 


Capaunoli 
(Pisa) 


Mnazzara 
(Trapani) 


Castel San 
Lorenzo 
(Salerno) 


Meduna di 
Livenza 
(Treviso) 


Suecivo 
(Napoli) 


Catania .. 


Sansevero 
(Foggia) 


S, Stefano 
Camassra 
(Messina) 


nascita 


3, 4,84 


5. 9.85 


20 383 


27. 4,85 


8.11.86 


30.12.84 


26, 6.86 


2.10.54 


24. 


(segnte) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
POSIZIONE i 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado servizio 

dal n. 63 al n. 77 

Pellegrino Lorenzo, :#, #,0., | Osp. Trieste 1. 1.36 | 10, 8.10 
ad. Ul 42, 912- 19, 913- 14, 914-139, sane 
sii to) + 

Mancini Luigi, =, +, ©, +"! | Dir. San. Trie- | 1. 1.36 ) 10.11.10 
riali, geiotelt-19, ©, dh, ste (segret.) 

Lopresti Antonino. =, è, #, 1. | Coll. med, leg. | 12. 8.36 | 15. 3.11 
910-1241314, gg900 01-18, ©, e (segretario) 

Bertinetti Marcellino, &, #. &, | Osp. Novara 1. 9.36 | 15 7.11 
O; , 1,911-12-19-14-15-16>17-18e19-20-2), 

Cassinis Ugo, +, 9,9213145, | Min, Guerra | 1.11.36 | 10, 3.12 
61718, &,  <* L.D.in| (direct. lab 
fisiologia applicata all’edu-| fisiol. biol.ap- 

cazione fisica plicata) 

Imperiale Cesare, «è, & 0,9! | Osp. Genova | 24.12.56 | 15. 7.11 
12-13-18, GIGI ©, 

Basso (Gior. Battista, #, +,|Osp Savigliano | 31.12.36 | 15. 7.11 
*, 2,911-12-19, Sg 0 15-16-1718 è 

Cionini Giulio, +, ®, O. #,|Osp. Firenze | 31.12.36 | 15. 7.11 
MSG, LMPITIHH, a | 

Castelli Epifanio, :3, 4,8, ©, Osp. Milano 31.12.36 | 15. 7.1! 
@, 191012013, LISI, 

Maffeo Luigi. 3, +, + | Osp, Napoli 31.12.56 | 15, 7.11 
1-18, ©, gg” raiaialio. , /. 
L. D. in oterinolaringoiatria 

Saccomavi Giorgio, +, &8!5!9 | Osp. Padova I. 1.37 | 15. 7.11 
IT "8, (DA a b1112, 932 re19, *, SA 

Palumbo Giuseppe, è, * Osp. Napoli 2.37 3 
& 9 a6NTeI0 I dt sq p sit 20. 2.37 | 25.11.10 

Pivetti Francesco, U.#, £, O, | Dir. San. della | 11. 6.37 | 15, 7.11 
®, A, 69719, ©, ©9°2, | Sicilia(igieni- 
&, », li, sta) 

" Vee: darne ®, ®, C,| Osp. Milano 1. 7.37 | 16. 1.38 

», + 

Cerniglin Domenico, +, £. &,| Osp. Palermo | 1. 7.37 | 1.4.12 

2 815- 16 n. E, MIizi 31619, Le 


Stato civile 


< 


(ci 


» 


le) = 


» 


| 
| 


| Frignano 


| Montaleino | 


| Mezzana Bi | 


| S.Giuseppe 


| Calabritto | 


| 
| Calice Ligu.. 


Trani(Bari) 


Caluso (To- 


LUOGO 


DI NASCITA 


Noei (Bari) | 


Maggiore 
(Napoli) 


Bark vas 


gli (Pavia) 


(Palermo) 
re(Genvva), 
(Avellino). 
Bibbiena 


(Arezzo) 


Canale (Cu- 
neo) 


(Siena) 


Trapani .. 


rino) 


Assisi (Pe- 
rugia) 


Bark dica 


Data 
di 


Dpascita 


15. 8.84 


27. 7.88 


25. 6.84 , 


27.10.83 


28, 8.85 


12. 2.82 


10.11.84 


12. 9.90 


| 


14.12.83 


6. 1.87 


2.12.85 


25. 5.85 


11. 3,85 


21.12.87 


23.10.85 


| 


(segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


i Sunseri Giuseppe, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 78 al n. 92 


Gallo Arturo, 8 
lu-17+16"19, ©, 


“7,0. Us, 6991 
DUI 12-13°]4, *, + 


* Magliulo Alfonso, 0; de, 1,919 
20-21, «g919-16-17-18, Dn si. 
L. D. in patologia chisangiea | 


Donadeo Vittorio, +, A, s695 
6-1 "18, ®, D Lli-12- 14,” , , 
| Cei Isidoro, =, #, O, 91916 


37-18, U; ®; *', ©82 13-14, 


DT, +37 
8, ey 0 


16-17, ©, © 911-12-13-14, A 


Seanavino Zeffirino, &, è, W, 
È; © 92-19, sg ib-IT-18, ®©, + 


Carlucci Raffaele, U +, O, *, 


GAI, 912-139, U, Sg 16-15-19, va 


Ferri Guido, &, ::, O, &, A 
gui 18, sgn7- lu qa », “e. Li DI 
in chimica di guerra 


Casetta Cesare, 3, 


13:14, Y9I6-17-18, |, 


Angelini Antonio, U :*,43, 2,0, 
o) è, 33 919-16-13-18, ©, *. d,812- 
1 14, va 


Bini Domenico. +, Fey Gg IeAT18, 
®. *, P {912-13, ela 


Giglio tocco, =, se 99-10-1718, © 


#, >, @Y11-12:1314, &, % 


Passera Tancredi, &, U è, #, A, 


È, 


@ 2, », 912 | 


POSIZIONE 


Dir.San. Roma 
(segretario) 


Osp. Firenze 


Osp. Bari 


Osp. Torino 


Usp, Palermo 


Osp. Genova 


Minist. Guerra 
(Capo sez. inc.) 


Se. appl. san. 
mil. (ins. tit.) 


Se. appl. art. e 
genio 


Minist. Guerra 
(Capo sezione 
ine.) 


Ace, mil. fant. 
e cav, 


+0, Osp. Palermo 


Africa Orien- 


3916-17-18, @, 1911-19, 13-14-15, oto | tale 


| Maimone Dogalino, «è, 99-10 
17-19, ®, qPii12-19, *, 


Cristini Alfredo, #, 
17-18 ,0, *, a Sites) O, RA 


| Osp. Roma 


x, 696 Leg.all.CC.RR.| 


19 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


» 9.97 


D) 
w 
a 


9.37 


. 9.37 


. 9.97 


. 1.388 


+ 1.38 


. 1.88 


+ 1.38 


15, 6.11 


28.12.18 


15. 7.11 


15.12.10 


15. 6.11 


30, 1.11 


1.11.11 


6. 6.14 


1. 6.11 


10, 3.12 


10. 3.12 


15, 6.11 


15. 6.11 


10. 3.12 


16. 2.12 


è 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civlie | 


» 4 © » » a È) < » 


Napoli... 


S. Giuseppe 
Vesuviano 
(Napoli) 


Noto (Sira. 
cusa) 


Partinico 
(Palermo) 


Siena... 


Caivano 
(Napoli) 


Colletorto 
(Campobasso) 


Caldarola 
(Macerata) 


Casacalen- 
da (Cam- 
pobasso) 


Messina . . 


Sanluri (Ca- 
gliari) 


Lentini (Si- 
racusa) 


a | Andria (Ba- 
| ri) 


a | Manfredo 
nia (Fog- 
gia) 


nascita 


25. 4,89 


21.10,84 


5.12.90 


28. 8.87 


30,11,88 


30. 3,88 


29. 3.88 


22. 1,88 


11. 2,85 


7.10.84 


4. 2.89 


23. 9,87 


11, 6.86 


11, 6,85 


(seque) TENENTI COLONNELLI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 93 al n. 10% 


Felsani Giacinto, U &, U & 
94, 0, @NSICIT, ©, 
*#, «+. L. D. in elin, neuru- 
psichiatrica 


Catapano Eduardo, sè, 99-16 
17-18, @, LITI, b, fe 


* Reitano 90, U:=#,0,%&,%, è, 
95181, ©, +. L. D. in bat- 
leriologia ed immunologia 


Pt Gioacchino, %, è, 
©NI14-15, 9917-08, , 


Biagini Giovanni, s&, 1,945, 
LI |. pa 
Sg ®16-17-18-19, ©, ®, *, RA 


D'Ambrosio copri! È (e) O, 
de, 05 16-17 18, ®. 3, > 


Mastrantonio Vincenzo, U =, 


Uk, 491419, ©", Db, 


Grifi Filippo, *, &, 49455, a 
Gg 9i-18, © a *, Ja 


Corsi Alfredo, U =, 0, &919-16-17- 
18, qg9111213>I4, ©, &, +, & 


Bonnecorso Letterio, &, 791219, 


*, «3319-16-17 29, O, * 


ZI Edoardo, &, %, D 19, 
ve14%, ©, +, L, D. in 
oculistica 


Bugliarello Federico. +, 0, 19* 
14-15-1617, », se 918-19-20, UT, 


Pomo Felice, è, «919161718, ©, 
QIAII8, 


* Guerra Vincenzo, OC: @?, &, 
,912-13-14, 63 913-16-17-18, ®, ®, #, 
9035-36 


MEDICI 


POSIZIONE 


Osp. Napoli 


Disp. Minist. 
Finanze 


Minist. Guerra 
(dirett. labor, 
di mierob.) 


Osp. Palermo 


Osp. Firenze 


Osp. Napoli 


Osp. Ancona 


Osp. Verona 


Minist. Guerra 
(Capo sez.ine.) 


Dir. San, Udine 
(segretario) 


Sc. appl. san, 
mil. (ins, tit.) 
Osp. Trieste 


Osp. Chieti 


Ispettorato 
San. mil. Roma 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 1.38 | 16. 1.13 


1, 1.38 


30. 6.38 


50, 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30, 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


30. 6.38 


19.12.88 


10. 3.12 


24. 1.15 


1. 1.13 


28.12.13 


10, 3.12 


2%.12,13 


6. 6.14 


10. 3.18 


10. 3.12 


1.10.14 


| Stato civile 


a :Roccadebal. 


na 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


! 


i di (Cuneo), 


MAGGIORI MEDICI 


Data 
di CASATO E NOME 
i 
nascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 


MAGGIORI MEDICI 


dal n, 1 al n. 15 


25. 4.85 | Bruno Carlo, :&, ©, 1,5, os 


16-17, ®©, *, RA 


Ripacandida 13, 1.85 | Fusco Angelo, &, &, 1.92-191416- 


(Potenza) 


Terranova 


Margherita 


(Trapani) 


Canosa (Ba- | 


ri) 


Piatto (No- 
VAra) 


Comiso(Ra- 


gusa) 


(Roma) 


Aequnafor- 
mosa (Co- 
senza) 


Canna (Co- 
senza) 


Ferruzzano 


l 


(Reggio C.)| 
| 


tania) 


Castrovilla- 


Firenze . 


Napoli ... 


Castellam-| 10, 7.87 | Plaia Natale, «&, 09914, @95 


mare (Tra 


| pani) 


| Nicosia (Ca- 


ri (Cosenza) 


i 


| 
| 
| 


17-1619, 95, ©, ©, @, © 
12, 7.88 | De Castro Zynazio, :-, 1,914-19-10, 
8 fo ® MC RA 
18. 1,84 | Pesce Nicola, &, 1,53, O, #, 
GUSMEN, ©, » 


30. 7.86 | Gurgo Pierino, :&, O, 091213, 
este -16-17 18, ©, “di 


2%. 8.86 | Scillieri Vincenzo, #:, g,911-12-13-14- 


13, 3910-17-18, O, &, +, & %, ste 


| Sperlonga | 4. 6.84 | Trani Puolo, +, 4,9211514, @915- 


| 16-17-16°19, ®, *, > 


10.10.85 | Buono Demetrio, #, 19219, «, 
| @QUEICITI, ©, * 


| 
19. 8.87 | Rago Giovanni, =, O, 08213 
14-15, 6@96-11-18, ©, di, + 


12. 2.85 Misitano Gioranni, U =, 0,09 
| 13-34-19-19-20-21, 90-17-18, à, ©, 


*, 


13.11.85 | Mastrojanni Antonino, =, &, 
91914, $3916-17-18-19, O, > 


22.10.85 | Cassanese Giuseppe, E, @, 
GI215, QUEI, ©, 


| 
20. 3.88 | Morelli Mario, =, @, ©@9!5-9- 
17-18, ©, «@ L. D. in isto- 
logia e anatomia patologica 


| 81.10.87 | ce Martino Rosaroll Roberto, | 


AZIO 918, Q, x, 9313-14-15, *, Ja 


16-17-18-19, (0) s 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE , 
di di 
grado servizio 


Osp. Savigliano! 13,12.27 


Inf. pres. Al-| 11, 4,98 
benga | 
Dir.San, Udine | 1. 628 
(igienista) a 
Dir, San. Bari | 3, 6.28 
(segretario) rr 


Osp. Novara | 12, 6,28 
Coll. med. leg. | 06, 7.28 


Osp. Caserta | 20, 8.08 


| Osp. Alessan- | 15, 9.98 
dria È n 


Pon Livorno 1. 1.29 


| Africa Orien-| 1. 1.29 
tale 


Se. mil. Roma | 29. 5.29 


Osp. Napoli 26. 6.29 


Osp. Firenze 5. 7.29 


Ispettorato | 26. 7.29 
| San. mil, Napoli 


10. 3.12 


10. 3.12 


28.12.13 


1. 4.12 


1. 4.12 


1. 4.12 


1, 4.12 


10. 3.12 


10, 3.12 


1. 4.12 


1, 4.12 


1, 4.12 


28.12.13 


1. 1.13 


Osp. Palermo | 16.10.29 | 16. 1.13 


ro 
o 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


£ | ANZIANITÀ 
© Data 
8 LUOGO CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE : 
= | DINASCITA | pascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
z | grado servizio 
dal n. 16 al n. 29 
© | Savoen 7.11 87 | Toseano Vincenzo, =, #, O, #, | Osp. Messina | 16.11.29 | 16. 1.13 
(Messina) 1, 919:14-15, Sa 916-17-18-19, ®, ©, “a 
€ | Ripatranso. | 28, 8,85 | Cellini Luigi, &, 1 9>i4, © #!5 [XX C.A.(Libia)| 17.12.29 | 1.10.14 
ne (Ascoli IGT, ©, ®, + 
Piceno) 
a | Belgirate | 22.488 | Garbagni Giuseppe, Us, 3. «È, i 17. 1.30 | 21. 5.14 
(tevard) 11914, SQUSAGITA, D, ey & 006-96 Osp. Torino 
e | S.Giuseppe | 1. 5.87 | Langella Francesco, #, O, O, | Dir. San. Na- | 2. 2.30 | 16. 1.13 
Vesuviano *, 4°, è 919161971419, ®, | poli (segretario) 
(Napoli) 
a |S.CroeeCa-| 9 6.59 | Failla Giovanni, «#, © ®, 2 | Africa Orien- | 14. 3.30 | 28.12.13 
merina (Si. 95-16-4783, ©, +, &, I tale 
racusa) 
a \Andrin(Bari)| 26. 9.87 pe gag Se Ca Osp. Torino 1. 5.30 | 28.12.13 
A |Roma. ...| 25.11.87 | Massi Emilio, #,&,%,®, ©" Disp. Min. Fi-| 2, 5.30 | 28.12.13 
17401, ®, fe nanze 
a | Recnnati] 13. 1,86 | Giorgi Giorgio, +,0, >, D * 7 22. 431 | 28.12.13 
(Macerata) sè 915-16, UU; * * La D. in stai Hana 
tossicologia di guerra 
a | Samugheo | 19, 5.88 | Mura Salvatore Angelo, @, % | liari | 22 4.31 | 28.12.13 
(Cagliari) © 91413, @ MET p, è, dl ‘sciiti 
a ir Fer- | 11. 9.87 un Prc pia #1 | Osp. Bologna 1. 7.31 | 28. 3.12 
a | Terrarina | 27. 8.88 | Gonzales Alfredo, #, 5, #, | Leg. CC. RR.| S. 9.31 | 28.12.13 
(Roma) © #15, » 916-917-18 ©, *, 4 Lazio 
a|Tsola del] 10, 8.86 | Tattoni Fileno, =, 1°, &, ® | Inferm. presid.| 14.10,31 | 21, 5.16 
Gran Sasso HEI ©, & Trento 
(Teramo) 
c | Montepul-| 5. 10.89 Chimenti Ferdinando, €, #,®; | Senola A. U.C.| 16.12.31 | 23. 5.14 
ciano (Sie- 9 RIERTZEBAE, 8h Moncalieri 
na) 
a | Montepul. | 14. 1.89 | Giannotti Dino, +, sè 991917, | Osp, Udine (se-| 1, 1.82 | 1.10.14 
cinno (Sie- È, + gretario) 
na) 


Ninto civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Frattamag- 
giore (Na- 
poli) 


Firenze. . . 


Castiglion 
del Lago 
(Perugia) 


Saviano (Na. 
poli) 


Alessandria 


Hari..1.; 1a 


Nocera In 
feriore (Sa- 
lerno) 


Vico Equen- 
se (Napoli) 


Haft. ci 
Taurasi (A- 
vellino) 


Galliechio 
(Potenza) 


Varzi (Pa- 
via) 

Maiori (Sa- 
lerno) 


Firenze .. 


Terracinn 
(Roma) 

Figline (Fi- 
renze) 


Data 
di 


nascita 


17. 1.88 


14. 6.87 


8. 8. 91 


14, 9.87 


15. 8.89 


27.10.87 


17. 4.89 


. 6.89 


6. 4.89 


10. 3.88 


11.10.87 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 30 al np, 45 


Pezzullo Luigi, , , 1, 94-15-19, 
sè 96-17-38, Ù, 


Tarchi Virgilio, Uè, 0949, 
Ag 9191718, Ù, +. «la 


Bianchini Acrisio, +, 5, 1 * 
, @ IFISITIO O, è, 


Mavfredi Alfredo, è, %, &, 
A, ® 995, © N, ©, fe 


Ferrari Ugo, #, O, &. %, & 
915-16-17-13, D, DA 


Monteleone Vincenzo, è, +, ®, 
sv 9I6-19-18, L 9141516, è, ®, Dei 


d'Alessandro /'affaele =, «, 
ld) 919.20, - 915-16-17-18, Di va 


Dubbiosi Emilio, è}, U 5, 4, 
 Yets-16-17 


Pepe Raffaello, =, ©, 1. 919-2021, 
Ra 915-1G-17-18. È, de 


Santoli Pasqualino, è, &, D 8 
15-16-17-18-19, g, 


Fiore Mario =, © 914-19-10-17-18-19, 
#3 


Canepa Romolo, è, , DE 
-13 SA W5-16-17-13, Di, CA 


*Confalone Raffaele, +,&,%,%, 
sè 915-16-17-13, U, ye. L. .in 
igiene 


* Carvaglio Edoardo, +. ©, O, 


Si, &, o - 915-16-17-19, D, »' 
1,913, fe 


, U) , * 


* Righi Giuseppe, @,4,0,®, %, 
PIE, U, 


Recl.mil.Gaeta 


Inf. pres, Ieici 


Africa Orien 
rale 


Min. Guerra 
(Capo sez.ine,) 


Osp. Roma 


Africa Orien 
tale 


Scuola appl san. 
mil. (ins. tit.). 


Osp. Roma 
Osp. Perugia 
XXC.A, (Libia) 
Se, mil. Milano 
Se. appl. fant, 


Osp. Napoli 


Osp. Triesie 


Com. truppe 
Zara 


Osp. Livorno 


grado 


1. 1.32 


1. 1.32 


16. 1.32 


16. 3.32 


19. 3.32 


16. 5.32 


16. 5.32 


26. 6.32 


28.11.32 


28.11.32 


15. 8.33 


24.11.33 


31.12.33 


ANZIANITÀ 


23 


servizio 


28. 5.14 


28,5.14 


110.14 


28. 5.14 


1.10.14 


28. 5.14 


110,14 


6. 6.14 


28, 5.14 


28.12.13 


28.12.18 


1. 9.13 


24, 6.15 


1. 5.16 


1, 5.16 


1, 5.16 


(segue) MAGGIORI MEDICI 


Stato civile 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Sala Con- 
silina (Sa- 
lerno) 


Misterbian- 
co (Cata- 
nia) 


Trentinara 
(Salerno) 


Finale Emi. 
lia (Modena) 


Paglieta 
(Chieti) 

Mestre ( Ve. 
uezia) 


Modica (Si- 
ricusa) 


Perugia .. 


San Biagio 
Platani 
(Agrigen.) 


Ischitella 
(Foggia) 


Colletorto 
(Campob.) 


Capannori 
(Lucca) 


Monteleone 
di Orvieto 
(Perugia) 


Giugliano 
in Campa- 
nia (Napo. 
li) 


Casagiove 
(Napoli) 


Gotinsecca 
(Cuneo) 


Castropigna- 
no(Campo- 
basso) 


Data 
di 
nascita 


3. 4.84 


14, 1.88 


17,.11,88 


25. 1,88 


25. 5.87 


25. 2,88 


23, 9,90 


14, 4,88 


21, 9.89 


8. 2.88 


8. 2.89 


2, 6.90, 


12.12,8% 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 46 al n. 62 
Cappelli Alfredo, =, 3, O} ©, 
*, - 915-16-17-18-19-20, ®, + 


sd, d 91920, 
Stiria fo e 


Cavallo Eugenio, = 
9J9-1617-]8, ©, * 


Guaraldi Carlo, =,0O,@,4,& 
Y5161, @, / 


si, by ©, 914, hd 


Di Nella Nicola, +, 0, ®, ©, ® 
95161718 @, 

De Carli Gustavo &, g 99-18-1718 
19, CA 

Barone Gioranni, =, %, ©, 
BAY, TO, A 

Caterini Federico, =:, x #19-16-17- 


4 ©, +, / 


Guarnaccia Girolamo, #, ©9* 
16-17-1819, 2, &, + 
De Cata Domenico, -,0,%,1,°*, 


@ 915-16-17-18, U, + 


De Bernardo Francesco Antonio,| X 


di, &, © YVITIT1I ©, 


Bertolneci vena #,0, @?, È 
16-17-18, ©, 


Gi 415» 


Severi Panpo e, a, @ 99-16-17 
1, @, + 


Sarnelli Yommaso, +, Uk, &, *, 
q,920, 9195-16-17, ®, x. L. D. in 
patologia ed igiene celoniale e 
in oftalmologia e clinica oculi- 
stica 


Centore Antonino, =, & 99-16-17 


18, se 919-20, O, DA] 


Germano Giuseppe, #,0,9,®°, 
@ 919-16-17-18-19-2022 ©, he 


Spriauole Vigorita Nicola, # 
O, G.S, 9 ©, 


POSIZIONE 


Osp. Roma 
(segretario) 


Osp. Palermo 
(segretario) 


Osp. Verona 
(segretario) 


Dir. San. Bolo- 
gna (segret.) 


Osp. Alessan- 
dria (segret.) 
Aspett. inferm. 
Sc. A. U. C. 
Lucca 
Osp. Perugia 
XXC.A.(Libia) 
Osp. Brescin 
XC. A.(Libia) 


Osp. Bari 


Osp. Piacenza 


Afriea Orien- 
tale 

Osp. Caserta 

Osp. Torino 


Se. militare Na- 


+ | poli 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
1. 1.36 | 21. 1.12 
1.1.34 | 11.11.15 
1. 1.34 | 28 12.13 
1. 1.34 | 28.12.13 
I. 1.354 | 17. 9.14 
1. 2.394 1.10.14 
1. 2.94 1.10.14 
20, 2.34 | 15.10.14 
20. 2.34 1.10.14 
20. 2.34 1.10.14 
1, 5.534 1.10.14 
12. 6.34 | 13. 3.15 
12. 6.34 1.10.14 
2. 9.94 | 24. 1.15 
19. 9.94 | 24. 1.15 
1.11.34 | 14. 3.15 
17.11.34 | 14. 3.15 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 
Cassano Ir- | 29, 5.91 
ino (Avel. 
ino) 
Poggio San. | 28, 2.86 
nita (Cam- 
pobasso) 
Genova ..| 8. 6.87 
Foggia. . .| 28,11.91 
Siena. ...| 25.10.86 
Casale M.(A-| 3, 4.90 
lessandria) 
Lanciano | 10. 6.84 
(Chieti) 
S. Valenti. | 9. 5.85 
no (Saler- 
no) 
Terreorsaia | 26, 8 87 
(Salerno) 
Teverola| 19, 4.89 
(Napoli) 
Melegnano | 29.10.89 
(Milano) 
Gangi (Pa.| 28. 3.90 
lermo) 
Vazzano| 15.11.87 
(Catanzaro) 
Nardò (Lee. | 11.12.92 
ce) 
Roma ...| 15. 7.88 
S. Vittore | 13.12.89 
del Lazio 
(Frosinone) 


Caserta(Na-| 9.10,91 
poli) 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 63 al n. 79 


Massimo Francesco, &, &, 19-16 
13° 10, VU, L, + 


POSIZIONE è 


Osp. Caserta 


Moauro Aurelio &, %, ©, &, | Aspett. inferm. 


99-16, ©, + 


Caligaris Carlo, :, @, 1919-10-17 | Dir. San. Ales- 


4, ©, + 


sandria(segr.) 


Pecorella Giovanni, eta @, A, [Osp.Roma (com. 


sano Ii» 18, *», ®, dl, 


Gramegna Giovanni, &:, , 199, 
Gg P19-10-17-18, ®, SA 

Ganora Romualdo, &, 4,4, 
9115-16-17 5%) D, ®, 1, p19-20-21 2, Ve: 


De catia Giuseppe, 8, ®, ©, 
16-17-1920, ©, ©, 7, 


De Marinis Awrelio, #, %, ®% 
913-17-18-19, 91516 D,O, &, + 

Girardi Qissoge: 0914, 919 
16-17-18, ®,08,0,®, + 


Pecorario Raffaele, 4,0, ®, & 
qr90321, “»' 515-16-17-18 o, * 


Monti Gaetano, U&, & ®5-1617, 
©, &, 


Centineo Sante, =, #,0, & ""* 
1617-18, ©, E 


Luciano-Fuscà Felice, 
919-20-21, <p 9S-16-11-18, 


dh 1 
©, e, 7 


PA Pasquale, :$, «, L, 
1 ® 


D'Amico Giuseppe, #, O, ©, 
COR so 15-10» 13, Vv, Del 


Decina Camillo &,5,U 4,4, 
2 919-16-17-18, *’, ®, CA 


Sofio Santi, #,U#,O, &, 1.99 
%, o 815-16-17-18, ®, “a 


coll, med. leg.) 


Ace. mil. 
e genio 


art. 


Se. appl. cav. 


Leg. terr. CC. 
RR. Napoli 


Osp. Bologna 
(segretario) 


Osp. Milano 
. | Osp. Firenze 


Disp. Minist. 
Finanze 


Osp. Palermo 


Osp. Torino 


Osp. Trieste 
(segretario) 


Minist, Guerra 
(Capo sez.ine.) 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Trieste 


| 
| 
| 


25 


ANZIANITÀ 
di di 
grado | servizio 
9.12.34 | 1, 5.16 
9.12.84 | 18. 3.15 
9.12.34 | 17. 6.15 
9.12.34 | 5. 3.17 
9.12,94 | 17. 6.15 
9.12.34 | 24, 6.15 
9.12.34 | 1, 5.16 
10.12.34 | 1. 5.16 
10.12.34 | 1, 5.16 
10.12.34 | 1. 5.10 
10.12.34 | 1. 5.16 
10.12.34 | 1. 5.16 
10.12.34 | 1. 5.16 
1, 1.35 | 3. 8.19 
9. 1.35 | 1. 5.16 
22. 3.35 | 1, 5.16 
22. 3.35 | 1. 5.16 


a 


Stato civile | E) 


2 _ ——__ = ——_ _——_——=-.—'—*—'oee©c—eceeeeeeeeeeeeoeeeeeetTCerr.r_r 


{(sequej MAGGIORI MEDICI 


| ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO È CASATO E NOME 
di POSIZIONE | 9 i 
DI NASCITA " DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
| grado servizio 
dal n. 80 al n. 95 
Rossano Ca- | 15. 7.95 | Guido Giovanni, &, #, U #, +, | Osp. Roma 21. 5.35 | 1. 8.21 
labro (R, C.) x, D 
Prioeca d'Al-| 9.12.90 | Carbone Teresio, =, 1919-20-21, | Osp. Torino 16, 8.35 3.17 
ba (Cuneo) @ 916-118, ©, 
Monastero- | 1. 2.86 | Brnnetii Giuseppe =,0O, # & | Africa Orien-| 16. 8.35 1. 5.16 
lo (Cuneo) IST, ©; E tale 
Caivano| 25.12.89 | Lanna Leonida, &, U #,1:9920, | Osp. Bolzano | 16. 8.35 1. 5.16 
(Napoli) ki, 915-16-17-18, (D) 
Castelpla-| 27. 6.90 | Ricci Antonio, #, @, ® "9191 | Osp. Livorno | 16. 8.35 1.516 
nio(Anconn) 1, O, E 
Squillace | 17. 5.96 | Squillacioti Iaffaele, =, 4, © | Osp. Napoli 17. 8.35 1. 8.21 
(Catanzaro) 01718. O 
Saluzzo (Cu-| 15. 7.90 | Morino Enrico, &, &, @ *!910-1°- | Osp. Verona | 17. 8.35 l. 5.16 
neu) 18, ©, L°9°90, è. 
Bordighera | 25, 8.92 | Chiesa Emanuele +, «, © ®!9-20- | Osp, Bolzano | 17. 8.35 | 1. 5.16 
(PortoMaur.) 21, sè 915-16G-17- 18, ©, 
Genova ..|16.1090 | Soleri Giovanni, #, #, 0, #, ® | Osp. Bologna | 28.11.35 | 24, 6.15 
99-16-13, ®, *, 
Bonito (A-| 27. 3.90 | Miletti Ernesto, #,0, ©; #?, © | Inf. pres. Anzio | 31.12.35 1. 5.16 
vellino) 915-1641718, @, (campo clim. 
sanat. mil.) 
Ripacandi- | 4.12,89 | Musto Pasquale, 8, ©, ©9°* | XXC.A.(Libia)| 31.12.35 1. D.'6 
da (Poten- 20, * 915-16-17+18, U . SA 
za) 
Corato (Ba- | 19, 3.90 | Piccarreta Francesco, +, 0, #; | Osp. Roma 1. 1.36 1. 5.16 
ri) D, D #]9-16-19-18, D, | 
| 
Vibo Va-| 11. 8.90 | Froggio Francesco, «+, &, ©"! | Afriea Orien- | 1. 1.36 1. 5.16 
lentia (Ca- 2020 4g SISAIGITIII, D, e tale 
tanzaro 
San Marco | 15. 5,89 | Manfredi Arnaldo, +, ©, &,% | Osp. Firenze 1. 1.36 1. 5.16 
Argentano 99-20-21, “ 91S-16-15-18, (5) 
(Cosenza) 
iN. Stefano di) 27.11.89 | Zaffiro Gioranni, =, &,?, A, | Osp. Messina 1. 1.86 1. 5:16 
C: imastra Qu SIRO, SAI, Be 
(Messina) 
| Pa ganica| 81, 8.95 |*Gincobbe Corradino, &, =, È» Osp, Roma 1. 6.36 1.422 


| (Aquila) 


61718, e, 1, ©, e. LD. in 
patologia chirurgica 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Turi (Bari) 
Sortino (Si. 
racusa) 


Siena. ... 


Osilo (Sas- 
sari) 


Sortino (Si- 
racusa) 


Monte San 


Pietro (Bo- 


logna) 


Salento (Sa 
lerno) 


Bitonto 
(Bari) 


Gioia Tau- 
ro (R. Ca- 
labria) 


(iualdo Ta- 
dino (Pe- 
rugia) 


Cesinali 
(Avellino) 


Catania . . 
Peseina (A- 
quila) 


S. Miniato 
( Pisa) 


Alvito (Fro- 
sinone) 


Torino... 


(segue) MAGGIORI MFRICI 


N 


Data 
di 


nascita 


4. 2.91 
25. 4.90 


26. 2.92 


10.10.91 
11. 9.94 


28, 4.87 


21. 1.97 


2.11.87 


13.12.86 


19. 4.90 


1. 1.87 
20. 2.92 
6. 5.95 
12. 7.90 
23. 2.93 


11. 6.95 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 96 al n. 111 


Castellaneta Vincenzo, #, «, I 
919-204 90-11, 


Cassone Giuseppe, @, &, ® 9% 


16-17-18, ©, O , È 
Massa Filippo, #, 4, O,®@?, D, 
69 II9-16-17-18-19-20, | s P. L D. 


in igiene 


Dettori Gior. Maria, 3,0 99-20 
21, v M3-16-17-18, Di, *. A 


Astuto (7iuseppe, @, 3, 1,944, 
Sa 91617 dar GU, 
va. 


Mignani Vittorio, =, , sò 09-18 
17-13-19, Ù,* 


ara Angiolino, sè, 6%, 
®©, x. L. D. in patologia è eli: 
nica ‘dermosifilopatica 


Ambrosi Luigi, = 


#0, ® 9139-14, 
e diet "13, Ù, DA 


Giannetti Bernardo, «è, s 89 
13-19, O, Di, D 913-14-19-20, > 


Nanni Carlo, +, è, D9Y2021, 
se#19-1617-18, ©, , . L, D. in 
mierobiologia 


Vitale Nicola, = 
Vi-t8, d, de 


di *, TMLALA Nea 916 


Lipani Antonino, :, 
UU, co, 


getta 
La , 


pa Cairoli, * 
D, se Ms-16-11-18, 


Re, A I, A 
O, * 


Frosini Mino, #,0,%, 4 
18-17-18, ®©, 4; /, Ba 


; IU 


Mazzenga Giacomo, 
O, ad Y15-10-17, O, De] 
Rizzo Carlo, :8,0,D, & 919-16- 
17-18 o. 
gi AU) 


15, ©. +, +, L. D. in eli- 
nica neuropsichiatriea 


3, BA, 


vi 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Udine 


Dir, San, Roma 
{igienista) 


Inf. pres. Sas- 
sari 


Osp. Milano 


Osp. Bologna 


XXC.A.(Libia) 


Africa Orien- 
tale 


Com, div. Tori- 
no(se.lecentr.) 


Dir. san. Trie- 
ste (igienista) 


Osp. Torino 


Min. Gnerra 
(Capo sez. inc.) 
Osp. Roma 
Dir. san: Bari 
(igienista) 
Osp. Padova 


Coll. med. lega- 
le (membro) 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
31. 7.36 | 16.12.17 
1. 9,36 1. 5.16 
7.936 | 16.12.17 
1,11,96 1, 5.16 
1. 11.36 1. 8.21 
24.12.36 1. 5.16 
31.12.36 1. 4:22 
31.12.36 5.83.17 
31.12.36 5. 3.17 
31,12,36 5. 3.17 
31.12.36 5. 3.17 
31.12.36 Di BT 
31.12.36 1.423 
31.12.36 5. 3.17 
31.12.36 D: 3.17 
1, L97 I. 1;23 


te Gulfi 
(Ragusa) 


28 (segue) MAGGIORI MEDICI 
DI ‘ANZIANITÀ 
ci Data 
î LUOGO CASATO E NOME 
7 di POSIZIONE ” Oa 
= | DINASCITA | ascita DECORAZIONI E CAMPAGNE 
n grado servizio 
dal n. 112 al n. 126 | 
a|Romano] 8, 9,90 | Mori Annibale, :3:, è; +, @ ®!9 | Osp. Piacenza | 1. 5.37 1. 4.22 
Lombardo 1715, O, *f 
(Bergamo) 
a | Paola (Co- | 14. 1.91 | Ciodaro Raffaello, =, O. &, &, | Osp. Napoli 11. 6.37 | 5. 3.17 
senza) &2, ©0221, gg 95161718, @, 
*.,}, ® 
a | Minturno | 12.12.87 | Fedele Pasquale, #,0, ©, & #16- | Coll, med. leg. | 12. 6.37 5. 3.17 
(Napoli) nm, O, * 
e | Andria (Ba-| 17. 8.98 | Trepiccioni Emanuele, :8, ©, | Osp. Roma 1. 7.37 1. 4.22 
ri) ®, ©"? ©,l L. D. in tr- 
siologia 
a | Gioiosa To- | 10. 6.89 | Rodinò Nicol' Antonio, &, €" | Dir. San. Mila-| 1. 7.37 5. 3.17 
nica (R. Ca- ", ©, #, *. L. D. in igiene no (igienista) 
labrin) 
a|Fienrra]| 14, 2.92 | Ferraloro Giuseppe, # ® »7,{ Min. Guerra| 1. 7.37 5. 3.17 
(Messina) 1,919-20, & 9161718 @, | L.D.| (direz. serv. 
in chimiea di guerra chimico milit.) 
a | Settingiano | 26. 1.96 Virgilio Saverio, <-, , d., &*0 | Osp. Udine 1.727| 1.422 
(Catanzaro) 17-20, ©, +. L. D. in anatomia 
ed istologia patologica 
a |S.Giovanni| 21,10,89 | Loria Gioranni, +, O, @, ©*?, | Min. Guerra| 1. 9.37 5.93.17 
in Fiore @919-16-1-18, ©, 4, (Corpo S. M.) 
(Cosenza) 
a | Monopoli| 3.12.88 | Barnaba Leonardo, +, @&**! | Afriea Orien- | 1. 9.37 5. S.17 
(Bari) "1, BG, BA, 0, + rale 
a | Ariano Ir- | 81, 8.96 | Calcagni Amato, U :#, è, &, ©, | Osp. Milano 1. 9.37 755 
pino (A- (CI) e, è , V, 
vellino) 
a | Palermo , .| 17. 6.91 | Pavone Giuseppe, :, A, & 9° | Dir. San. Pa-| 1. 9.37 5. 8.17 
8, W, ©, *. lermo 
a | Napoli...| 3. 8.89 | Pagnotta Umberto, 5, #,9,8!9-20, | XX C.A.(Libia)| 1. 9.37 5. 3.17 
se 915-16-17-18, ©, », BA 
a | Portici(Na-| 6. 4.90 | Torre Salvatore, Us, A, & *!* | Osp. Napoli 1. 9.37 5. 8.17 
poli) 161719, ©, be, E 
a | S.Giuseppe | 18, 9.91 | Cola Francesco, 0, ® 9192021, | Osp. Udine 1. 9.37 | 16.12.17 
Vesuviano 8g, 91017718719, Ga 
| (Napoli) 
a | Chinramon. 29. 1.93 | Iannizzotto Antonio, =, A, s9!9 | Osp. Catanzaro | 1. 9.37 | 16.12.17 
| 


115,0, 


» 


» 


CO 


L 


è 


LUOGO 


DI NASCITA 


si 214) SARO 
Bari i 
Genova .. 
Vicari (Pa- 
lermo) 
Taranto , . 
Navelli (A- 
quila) 
Gioin dei 
Marsi (A- 
quila) 
Badolato 
(Catanza- 
ro) 


Napoli . .. 


Palermo . . 


Magliano 
der Marsi 
(Aquila) 


Sassari . . 


Messina , . 


Grottafer- 
rata (Ro- 
ma) 


Napoli . . . 


Torino... 


Data 


28. 7.93 
8. 5.92 
9. 7.901 
13.10,92 
8.12,93 
17. 5.98 


2,93 
. 4.94 


. 2.95 


25. 3.99 


18. 


, 8.94 


| 
n eee—=—=rrrYrrr——mru__"__.._—————1111111z17_712#<_TT1<—<©KA _+€+€z—=—__=z2.——==—__2r _r_——= 

| 

| 


26. 9.95 


(seque) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 127 al n. 142 


Parisi Ennio, +,0,®, 1, & 199 
17-18 (BI | 
| RDZ) 


Belisario (Giulio, i, &, se si, U , 


+, d + 


De Paoli Paolo, +, %, +. L. D. 
in tisiologin 


Lamendola Filippo, +, +, % 


918, 


Fischetti Giuseppe, è, &, &, & 
97:18. di 
IU 


Piccioli Ermenegildo, =, &, 2 
98, D) 


(rianvantoni Mario, #, ©, #», 
D, vi 9816-17-18, (O) 


Pultrone Naffaele, «#,@. A, 
NESTA 
1 WE 


Cavaniglia Alfredo, &,@, <9!°, 
È, 1 9294 «e 


Viola PDomenico, +, 4, sè 99, 
©, , L. D. in medicina le- 
gale 


Di Lorenzo M)doardo, sf, 09! 


, ® 


Murru Giacomo, «è, «?, ©2828 
7, 9ISIG-7, ((1)) 


Mastrogiacomo Guido, È, &, 
1, * 9160-17-14, (O) 
E, Ob 9, 


Tappi Primo, 


UE 


Palmieri Alfredo, :*, «, 099, 
se 9i6-17-18, VW, 


Rossi Mario, #,@, TL, 4, 9 
to-to-t8, ®, Je. 7 


POSIZIONE 


Osp. Roma 
Osp. Firenze 
Coll. med, leg. 
Osp. Bolzano 
Osp. Bari 
Osp. Chieti 


Minist. Guerra 
(redaz. Giorn. 
med. mil), 

Se. appl. san. 
mil. (A. M.) 

Osp. Napoli (se- 
gretario) 

Africa Orien- 
tale 


Osp. Roma 


Osp. Firenze 


Osp. Torino 
(segretario) 


Osp. Cagliari 


Dir.San.Milano 
(segretario) 


Osp.Savigliano 


29 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 9,37 1. 9.20 
1. 9.57 1. 9.20 
1. 9.37 1. b.24 
1. 9,37 1. 9.20 
1. 9.37 1. 9.20 
1. 9.37 1, 6,24 
1, 9,37 1. 8.21 
1.19.37 1. 8.21 
1. 9.37 1. 8.21 
1. 9.37 1, 6.24 
1. 9.37 1. 8.19 
1. 9.37 1, 8.21 
1, 9.37 1. 8.21 
1, 1,38 1. 8,21 
1. 1.38 1, 8.21 
1, 1,38 1. 8.21 


w 
e 


| 
| 


LUOGO 


tato civile 


DI NASCITA 


a | Tricarico 
(Potenza) 


a | Boscoma- 
rengo (A- 
lessandria) 


e|Cava dei 
Tirreni 
(Salerno) 


a | Partinico 
(Palermo) 


a|Nicolosi 
(Catania) 


a|Secondi- 
gliano) Na- 
poli) 


a|Augusta 
(Siracusa) 


a | Cacania .. 
a | Napoli... 


a | S. Gregorio 
Magno (Sa- 
lerno) 


a | S. Stef, Qui 
squina (A- 
grigento) 


a |Salemi(Tra- 
pani) 


a | Vita (Tra 
pani) 

e | Scanno LA- 
quila) 


e | Formicola 
(Nupoli) 


a | Vallata (A- 
vellino) 


Data 
di 
nascita | 


11.7.900 


11.11.90 


30.10.95 


26. 6.95 


4. 4.96 


22. 6.91 


22. 5.93 


3.10.92 


24. 4.94 


19. 896 


15.3.9501 


23.11.94 


17, 8.95 


17, 6.44 


17, 6.92 


1. 9.900 


(seglie) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 143 al n. 158 


Gagliardi Pasquale, + . , 


Demichelis l'orrado, è, », L, 
Mm, - 915-16-17-18, © 


Ferri Antonio, 3,%, 4, & 9910 
bo-10, U,& 


Passalacqua Raffaello, :8:, &, ®, 
®i n, & 15-]6-17-18, ©. h, / 


Longo Domenico, +, & 915, 
O, Ce I, “a 


Donsanto Amedeo, *, D, & "> 
1G-17-18-19:20, ©, , 


Pattavina Domenico, #, © #°, 
» 9117-18-19 20, U, + 


Musumarra Nicolò, *, ®, +, L, 
* 017-18, [(D) 


Fiume Guglielmo, &, © *!* 


36-17, U 
Goffredi Luigi, #, ©, PD, ©, 
le, 19) 


*Aronica Ferdinando,0,0,%,% 
YI K[H 


Patti Giuseppe, +0, & 9916 
17-18, O, 92425, * 


Perricone Giuseppe, :#, © 9!9-16- 
"IE, UV, », 


Del Fattore Guglielmo, +, C4, 
*, sè 616-17-18, O) 


Giuliano Celestino, =, », ©, 
 USde1T4E, È 


Rosa (iuido, sy à eo. di 


POSIZIONE 


pd SAT 
(Libia) 

Dir. San. Sar- 
degna (igien.) 


Min. Guerra 
(Corpo $. M.) 


Africa Orien- 
tale 
Osp. Roma 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Milano 

Osp, Bari 

Dir, San. Bolo- 
gna (igienista) 

> Pie 7 
(Libia) 


Osp. Bologna 


Dir, San. Bol- 
zano (segret). 


Osp. Messina 
Disp. Ministero 
Esteri 


Osp. Piacenza 


Osp. Firenze 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1. 1.38 1. 6.24 
1. 1.38 1. 8.21 
1. 1.38 1. 8.21 
1. 1.98 1.821 
30. 6.38 1. 4.22 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6.38 | 1 8.21 
30, 6.38 I: Ol 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6.38 9. 7.26 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6,38 1. 8.21 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6.38 1. 8.21 
30. 6.38 | 25. 8.26 


Stato civile 


(seque) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


—————_—_—_—_—_——_—_————————————_—--_————————— 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA x 
nascita 
Barratran-| 16. 3.40 
ca (Calva. 
nissettit) 
Casalvelino | 2. 4.96 
Marina (Sa- 
lerno) 
Roina....| 28.6.900 
Cerviuara | 5.6.901 
(Avellino) 
Romu.....| 22. 7,92 


Buccino] 12, 
(Salerno) 


Teano (Na-| 4, 7.96 
poli) 


Forino (A-| 1. 1.99 
vellino) 
Cefalù (Pa-| 1, 1.94 
lermo) 

Vairano]| 15. 7.97 
(Napoli) 
Vittoria (Si- | 26.10.98 
racusa) 

Napoli ..,.| 7.11,90 
Ariano dii 2. 1.97 
Puglia (A- 

vellino) 
Serra San | 10. 1.90 
Bruno (Ca- 

tbanzaro) 

poli) 


dal n, 159 al n. 171 


Paraninfo Angelo, :#, &, &, 7, 
\, 915-10-17-18, ©, e, D 


Lista Domenico, +, , © 9917 
918, ® 


Plastina Mario, &, D, &, DI 


* Fuccio Gioranni, &, Ug, ©, 
A, ù 9395-96, bi 


Gelanzè Celestino, 3, &,T, È 
915-16717, W, *, va 


Bellelli Carlo, :#, è, @ 1917-18, 
A, Ur 


Cipriano Salvatore, :#, © ®!, ® 
Santucci Giuseppe, =, se!" ©, 
* 


Pernice Vincenzo, +, , L, & 


917-18, ® 


Zanfagna Riccardo, , se 9, A, 


(3) 
Salmè Ettore, #,0, +5, © 
Palmera Ugo, =, e, & 919-10-17-18, 
©, 9294-28, o) 


Purearo Giuseppe, :8,°, 1, 


9817-18, 1) 


Osp. Perugia 


Dir, San. Ge- 
nova (Segret.) 


Inf. pres, Anzio 
(campo elim. 
sanat, mil.) 


Afriea Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 


Min. Guerra 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 
Dir.San., Napoli 
(igienista) 
Osp. Bologna 
Osp. Napoli 


Se, 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 2 


Tedeschi Nicola, «+, *9-10-17- | Osp Bologna 


i UÙU, *, >, 4, 


Tufano Raffaele, 3, ©, 4, 
& 916] s-18, ® 


Dir. San. Sar- 
degna 


appl. fant. 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
30. 638 | 16.12.17 


30 6.358 | 1.821 
50, 6.38 | 25. 6.25 
30, 6.38 | 9, 7.26 
30. 6.38 | I. 4,22 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1 4.22 
24.12.38 | 25. 6.25 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.88 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1. 4.22 
31. 3.23 | 5, 317 
| 
3). 9.24 | 1,821 


NS 
bi 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


® ANZIANITÀ 
=“ Data 
5 LUOGO CASATO E NOME 
p di POSIZIONE 
= DI NASCITA A DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
FI nascita 
grado servizio 


dal n. 3 al n. 19 


dr 


Palena 


» 3,98 Campana Antonio, =, &, ©, ® | Osp. Bologna | 1. 7.26 
(Chieti) , 


9171 


(5) 


+ 194 | Piuzza Antonino, :®, , @& 9!9417, | Leg. terr, CC. 1. 7.26 
O) RR. Cagliari | 


Aidone 
(Enna) 


5. 6.95 | Pavone Antonio, +, 4?, &, ©, | Osp. Ancona 1. 7.26 
sw 915-16-17-13, ®; *, #° 


Gioia del 
Colle(Bari) 


[c] 


Caltagirone 


30,4.900 | Nicastro Arturo, &, &, ©9#2 | Disp. Minist.| )- 7.26 
(Catanin) 


Finanze 


e | S.Apollina- | 22 5.91 | Mallozzi Amerigo, #, &, ©, @ | Aspett inferm. 30. 9.24 1. 8.21 
re(Napoli) 93, @ 
a | Palermo . . | 13. 9.96 | Lo Bianco Domenico, +, ®&, &, | Aspett. inferm. | 30, 6.25 1.422 
*, © ICI, ©, + | = 
e | Castellaba- | 11. 2.96 | Matarazzo Lucio, &, ®, & ®!° | Osp. Roma | 30. 6.25 | 1. 4.22 
te (Saler- 118. 0 
no) 
a |Caserta(Na-| 3. 8.97 | Iaselli Mario, Uè, #,-+, 0, ®, | Osp. Roma 30. 6.25 1. 422 
poli) (O) (A. M.) 
a | Roma. ...| 21, 5.86 | Alessio Paolo, &, & 97-15, a. | Disp. Min. Ae-| 9.11.25 9.11.25 
| ; ronautica | 
a | Taranto .. 17. 4.97 | Gindice Camillo, =, @, %, 0 |5 fant. 31. 3.26 1. 4.22 
e|Vitulano| 9.12.97 | Scialdone Bartolomeo, , &, 0, | Osp. Novara | 31. 3.26 1, 4.22 
(Benevento) "718, ©, 
c|Taverna]| 13. 6.96 | Passante Carmine, =, O, @?, | Osp. Bologna | 31. 3.26 | 1. 4,22 
(Catanzaro) 
a | Viterbo . . 
e". © 
a | Alessandria| 27. 9.93 | Mocafighe Carlo, =, &, &, &,| Dir.San.Torino 1. 7.26 | 1. 7.23 
VB, APICI, (capo sez. disinf.) 
a|Bitonto| 23. 5.96 | Perrini Angelo, #, © 92425, &, & | XXI C.A. (Li-| 1, 7.26 1. 718 
(Bari) 96-18, @ bia) 
c | Gerace Ma-| 14. 3.95 | Giurleo Michele, «, +, @%910| Osp. Alessan-| 1, 7.26 | 1. 7.93 
rina (Reg- 118, ® dria | 
gio Cal.) 


a | Comiso 


2. 7.97 | Bertone Giuseppe, è, «, 97-19, 10art.div.fant. | 1. 7.26 
(Ragusa) | 


CA x 915-138, ® | si 
17. 3.97 | Mazzaroni Giacomo, =, &, ©, | Min. Guerra | 17.26) 1723 
| 
| 
| 
| 


TTT EÉ-**--E bl E-i&-—_ pr pmi sin 
hd no o 
LI [Si SL) Kciei 


| 


Stato civile 


| 


a 


LUOGO 


DI NASCITA 


Modena .. 


Napoli . .. 
Chiusa Scla- 


fani(Paler. 


mo) 


Montano 
Antilla 
(Salerno) 


Sortino (Si- 
racusa) 


Ascoli Pi- 
ceno 


Castelbottac. 
cio (Campo. 


basso) 
Catania ,. 


Fano (Pe. 
saro) 


Bisceglie 
(Bari) 


Salerno .. 


Teramo . . 


Gibellina 
(Trapani) 


Pienza (Sie- 
Dit) 


Cetona (Sie- 
na) 


Cagliari . . 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


22, 


14. 


28. 


3.99 


5.97 


. 8.97 


4.97 


30. 4.98 


23. 


1.93 


8. 8.97 


dal n, 20 al n, 35 


Adami Felice, *, 0, #5, ©, 
*, / 


Trifiletti /gino, &, ®, 9713, © 


ei 


© 


Lombardi Salratore, è, ?!9, 
Del Senno Gioranni, &, ® ""d 


Astuto Girolamo, :#, A, , 95, 
(0) 


Sacchetti Nicola, *, D, D*" è, 


De Lisio Giovanni, ®, 91-13 


Aiello Giuseppe, «, 199%, 
96-19-19, 


Ripari Enrico, &, 0%, ©. . 


Barbiera Mawurangelo, +, #9!919, 
(1) 

Vitale Salratore, è, ©, & 91-19, 
uu, 


Dazio Francesco, =, , O, 3, 
sa V16+13-19, ®, ag 99020 


Palermo Carmelo, #, ® ®!°, © 


Santoboni Umberto, *, %, ® 
917-13, Do) 


Corticelli Manro, =, 9917-18-19, 
©, *, /° 

Schirru Giuseppe, #,0, ®, ® 
97-18, U 


Leg. terr. CC. 
RR. Padova 


Min. Guerra 


Osp.Savigliano 


Se. A. U. C. 
alp. Bassano 


Dir.San. Bolza- 
no (igienista) 


Osp. Torino 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Cagliari 


Osp. Roma 
(com. coll. 
med. leg.) 


Se. appli. san. 
mil. (ins. agg.) 
Osp. Napoli 

Osp. Gorizia 
Osp. Palermo 
Osp. Livorno 


Osp. Firenze 


Osp. Napoli 


ANZIAN 


dell'in- 


carico 


1, 7.26 


Cad 
. 
= 


‘26 


1. 7.26 


1. 6.27 


1. 6.27 


1. 


1. 6.27 


33 


ITÀ 


di 


servizio 


1. 7.23 


1. 7.23 


1. 7.23 


1. 7.23 


1. 6.24 


1. 6.24 


1. 6.24 


1. 6.24 


1, 6.24 


1, 6.24 


1. 6.24 


o 
| £ 


Stato civile 


e) 


di 


LU 060 


DI NASCITA 


Sceincca (A- 
grigento) 


Strinno(Na- 
poli) 


Accettuta 
(Potenza) 


Noto (Sira- 
eusa) 


Belpasso 
(Catania) 


Potenza . . 
Palermo . 

Belpasso 
(Catania) 


Licata (A- 
grigento) 


Tropea (Ca- 
tanzaro) 


Molfetta 
(Bari) 


Trani(Bari) 


Cesaroò 
(Messina) 


Bagheria 
(Palermo) 


Catania .. 


Castellaba- 
te (Salerno) 


Paduli (Be- 
nevento) 


Mola di Bari 
(Bari) 


Data 
di 


nascita 


9. 2.96 
21.11.95 
5. 5.99 
20. 4.96 
30. 9.98 


30. 5.98 


1. 2.96 | Manzella Giuseppe, è, & #19 


13.12.98 


12, 2.96 | D'Angelo Emanuele, :3, 


e: è ____ __° PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE ! 


dal n. 36 al n. 53 


Barbiera Giuseppe, Uz, ©, 3h, 
», 


Gatti Arturo, =, b, ©, & 91919 
1 U; 


| Maggio Pietro, +, ©", ©. 


Carpinteri Ernesto, =, ©, & 
9l6- 1, € O, ih 


Comes Sebastiano, #, © 98, db, 


® 


Salvati Giuseppe, +, ©", © 
,U 


Guglielmino Lucio, 3, à, *, ® 


918, D 


GI, 
&, © 


9. 5.98 | Cocein Giuseppe, ®, & 9179, 


U, * 


15. 2.99 | Spagnoletti Galileo, &:. . . . 


15.11.9800 | Spezzaferri Antonio, =, U#, ® 


23,9.900 | Zingale Salvatore, +, ©, 4, @ 


7.9.900 | Seiortino Salvatore, &, 


glo, U 


A è è 


5, 9.98 | Fenga Edgardo, 3, & ®!>5, © 


o 
nto 


16. 


29, 


597 Gammarano Vincenzo, =, +, 


7.98 | Falbo Enrico, =, 4, © 9739, 


© ,*. pro 


1.94 | Gigante TRAMA Es, 4,0, ® 


915-165 li, 


U, #°, + 


—— E-—-rPP.PrryEhRnN" E" E -— EE E. _r____ A AEnPPrPTrrr''.:--WÒmì 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Chieti 
Osp. Firenze 
cr mil. ist. 
rad.) 
Africa Orien- 
tale 

Libia 


Inferm, presid. 
Parma 


Osp. Trieste 
Osp. Messina 


20 fant. 
Osp. Trieste 


Dir. San. Roma 
(capo sezione 
disinf.) 

Osp, Trieste 


Osp, Verona 
(A, M.) 


Osp. Genova 


Africa Orien- 
tale 


Leg. terr, CC. 
RR. Bologna 


Cav, di Saluzzo 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
vi da” eg ren Ss n e 
1. 6.27 | 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1, 6.24 
1. 6.27 1. 624 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
| 
1. 6.27 | 1.624 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 6.27 1. 6.24 
| 
1. 6.27 1. 6.24 
1. 1.28 1. 6.14 


ti) 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 35 
® da ANZIANITÀ 
= a 
sz LUOGO CASATO E NOME 
si) di POSIZIONE | 
Z | DI NASCITA | nascita | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
b7 | grado servizio 
dal n. 54 al n. 68 
a | Palermo , .| 9.10.99 | Pecorella Mariano, a, 91819, © | Afriena Orien-| 1. 1.28] 1. 6.24 
tale 
a | Partinico | 22. 6.97 | Camnizzo Sehastiano, =, 3, ©, | Afriea Orien-| 1. 1.28 | 1. 6.24 
(Palermo) GT, tale 
a | Palermo ..| 8, 9.98 | Calvello Salvatore, 8, &, /?, + |6 fant. (sce. A,U.| 1. 1.28 | 1. 6.24 
C.) 
a | Palermo. . | 15. 3.96 | Infantino Simone, :#, & *", © | Dir. San, Bari 1. 1.28 | 1. 6.24 
(caposez. disinf.) 
a | Caserta(Na-| 21. 2.97 | Cigala Mario, =, ©, ©, #, 40 fant. 1. 1.28 | 1. 6.24 
poli) sé RIT-8e19, Vv, ® 
a | Avellino. .| 28, 8.96 | Labrana Vittorino, &, 4,0 ®!, | Osp, Brescia | 1,1,28| 1. 6.24 
© "9115, D, (A. M.) 
e Saepenzo 1. 1.98 | Dello Ioio Gioranni = . . . | Osp. Genova 1. 1.28 | 1. 6.24 
(A apul) 
a | Trequanda | 22.10,94 Terzi Perc ty ds ©1817 | 31 fant. carr. 1. 1.28 | 1. 6.24 
(Siena) 70, È, #, U 
a | Bari ....| 6.8.96 | Caputi Gioranni, =, 8 ®', ©, | Osp. Bari 1. 1.28 | 1. 6.24 
A 
a | Vestignè | 30. 8.95 | & Manfredi Oreste, &, ©&?, #, | Se. centr. mil. | 6. 5.28 | 26. 7.15 
(Torino) INFINE ©, 2°, alpinismo 
e | Caserta(Na | 4.12.87 Papa Gennaro, &, © 81213-14-15- | Aspett. inferm.| 6. 5.28 | 22. 7.12 
poli) stiate 
a | Mogherno | 18, 3.93 Fortunati Pietro, w, & ®°1!0 | Aspett. inferm. | 6. 5.28 | 1. 5.16 
(Pavia) PU. 
a | Calaseibetta| 7. 9.89 | Vita Guido, è, *, &9!91", ©, | Osp. Verona 6. 5.28 | 6. 5.28 
(Enna) * 
a | Trani(Bari)| 20, 6.88 | Laurora Carlo, =, & 919-10-17-18, | Disp. Minist. | 6. 5.28 | 6, 5.28 
#0, tV. / l'inanze 
a | Ortona al 30. 3.88 | Croce Guido, :, @ 9!9-16-17-15-20, | Osp, Chieti 6. 5.28 | 6. 5.28 
Mare (Chie. #+,8,U, (A. M.) 


36 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


a|Miranda 
(Campob.) 
c | Elena (Na- 
poli) 
a |Sassari... 
n|Mottola 
(Taranto) 
a | Portico S. 
Benedetto 
(Forlì) 
a|Motta S. 
Lucia (Ca- 
tanzaro) 
a | Capna (Na- 
poli) 
a 
nissetta) 
e Solopaca 
(Benevento) 
a | Motta d’Af- 
fermo (Mes 
sina) 
a | Spinazzola 
(Barletta) 
a Canicattì 
(Agrigento) 


Agira (En- 
na) 


€ 


a|Napoli... 


a, Sasanri. .. 


Gela (Calta-| 9. 7.900 | Falcone Itaffaele, 3, #, ®. 


(segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Data 
ai CASATO E NOME 
È DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 69 al n. 83 
3, 5.90 | Conti Gerardo, &, & 9916-17-18, 
() 
25. 6.89 | Leccese Antonio, =,0, ®, &N7 
18, * 90:18, () 
7. 4.91 | Corda Antonio, &, «, 99-16-17 
9. 8.88 | Faraone Antonio, =, , D99-10, 
DATI, ), 
9.10.88 | Bonelli Aurelio, &, +, %, ®, © 
96-17-18, @ 
31. 5,88 | Notarianni Vincenzo, #, #, È, 
@USI6-19-18, 
23.1.900 | Seafèò Amedeo, 3, Vv... .. 


Leonardi Domenico, *, &, *, D, 
FA 


16.11.900 


| Fiumara Antonino, =, O, ©, 
DT, ©, 


24. 7.97 


| 
29. 7.98 Carrara Nicolò Adelmo, &, &", 
UU,» 


4. 8.98 | Contrino Ferdinando, +, & 97 


1, ©, » 
23,3.900 Troina Francesco, *, ®, © . 
| 


27.11.98 , Caliendo Michele, #, 0, 97-18, 
O, +» 


Bua Giuseppe, &: 


8.1.900 


POSIZIONE 


81 fant. 


Se. A. U.C. Po- 
tenza 


Inf. pres. Sus- 


sari 
Osp. Udine 
Dir. San, 


Firenze (capo 
sez. disinf.) 


Osp. Catanzaro 


Osp. Napoli 


Osp. Verona 


Osp. Milano 


Min. Guerra 


9 genio 


Min. Guerra 


Osp. Firenze 


Osp. Bologna , è 


(A. M.) 


Osp. Livorno 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28 | 6.528 
6. 5.28 | 6. 5.28 
6. 5.28} 6. 5.28 
| 6. 5.28 | 6. 5.28 
| | 
| 6. 5,28 | 6. 5.28 
| | 
25. 6.28 25. 6.25 
25. 6.28 25. 6.25 
| 
25. 6.28 25. 625 
25. 6.28 | 25. 6.25 
| 
25. 6.28 | 25. 625 
25. 6,28 | 25. 625 
| 25. 6.28 25, 6,35 
25. 6.28 25, 625 
25. 6.28 25, 635 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Stato civile | 


BAT: ci 

e | Paupisi (Be- | 
nevento) 

a | Noto (Sira- 


| cusa) 


a | Tortorella 
(Salerno) 


ce |Sassuolo 
(Modena) 


a | Roma. ... 


a \Cautano 

(Benevento) 

a | Grumo Ap- 

pula (Bari) 
a'Riposto 
(Catania) 


a Messina ,. 


a| Farnese 


(Viterbo) 
a | Paolisi (Be- 
nevento) 
a | Napoli... 
a | sito| 
(Bari) 
e | Napoli... 
a | Sciacca (A- 
grigento) 

a | Agira 
(Enna) 

a Napoli... -| 


| | 


Data 


nascita 


12. 3.98 


21. 7.99 


5. 6.99 


3.1.900 


24.10.99 


4. 8.98 


25. 4.99 


6. 4.98 


8.10.900 


11. 2.98 


6. 3.97 


23. 6.97 


24. 9.99 


26.6.900 


1. 1.98 


14. 1,98 


22.4.900 


7,2.900 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 84 al n, 101 
Vimercati Luigi, 3, £ 
Bianeo Giov. Battista, =, ®, 
6919, U, Cali ® 


Cultrera Francesco, +, 0, », & 
, W 


Tancredi Urbano, :#,0, ©, *, 


& 917-18 


Grilli Marso;, È... 


Bolla Luigi, #, @975, @ 


| Matarazzo Serafino, 8), &9!7 


| 0 


Ciecimarra Gaetano, 
Gg 907018. () 


Vasta Giuseppe, =*, &,®. . 


E, », 


Il 


| 
| Calì Domenico, #, # 9199, © 


| 
| Briganti Antonio, =», #, ©, @ 
9161-18, ®, {bi 


Bifano Augus'o, È, @, & 9", © 
Bava Arturo; Bs +. +0. 
Fontana Nicolò, :&, © 

Di Casola (Giuseppe, E, kg, €, 


| © SG” 0 
| Maglienti Francesco, =, «, ©, 


Kà 4935-36 
i 


Colombrita Filippo, O; #, &; A 


D'Alessandro Antimo, :, © . 


POSIZIONE 


Osp.Savigliano 
(A. M.) 


Dir. San. To- 
rino 


Libin 


15 fant. 
A. UU. C:) 


(se. 
Osp. Ancona 


Inf. pres. Anzio 
(campo elim. 
sanat. mil.) 


Disp. Min. Fi- 


nanze 
Dir. San. Bari 
Disp. Min. Fi- 
nanze 


27 art.div.fant. 
152 art.div. cor. 


Min. Guerra 
(sala med.) 


Osp. Genova 
49 fant. 


Se. A. U. C. 
genio Pavia 


Afriena Orien- 
tale 


XXI C. A. (Li- 
bia) 


A frica Orien- 
tale 


37 
ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
25. 6.28 | 25. 6.25 
5. 7.28 | 25. 6.25 
9. 7.28 | 25. 6.25 
16. 7.28 | 25, 6.25 
1, 1,29 | 25. 6.25 
1. 1.29 | 25. 6.25 


38 CAPITANI MEDICI 


© ANZIANITÀ 
* Data 
3) LUOGO CASATO E NOME 
è di POSIZIONE 
Z | DINASCITA | ascità DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
va grado servizio 
CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 15 | 
a Molazzana| 13.11.98 | Magnani Abele, 4. ..... Africa Orien-| 9. 7.29 9. 7.26 
| (Massa) tale 
| 
c Nicosin(Ca-| 3.3.901 | Mastrojanni Decio, ® . . . . | Osp. Firenze 9. 7.29 | 9. 7.26 
tania) 
a | Palermo. . | 15.9.901 | Piazza Gwido, &. L. D.in igiene | Se.appl.san.mil.| 9.729 | 9. 7.26 
(ass. mil. ist. 
igiene R.U.Fi- 
b renze) 
e | Cazzano di) 5.5.901 | Castelli Giambattista, &,®, L.D. Osp. Padova 9, 7.29 9. 7.26 
Tramigna in patologia e igiene coloniale 
(Verona) 
c| Luras (Sas- | 13.12.905 | * Pala Michelino, =, UX, %, © | 2 gran. 9. 7.29 | 15.12.30 
| sari) | 
a | Petronà| 53.901 | Carpino Rodolfo, #, ® . . . |9 fant. 9. 7.29! 9.726 
(Catanzaro) | 
c|Bagheria| 1.1.901 Caputo Biagio, D, &. . . . + Osp. Bolzano 9. 7.29 | 9.726 
(Palermo) | | 
e | Bari ....13,11.900) Tagliafierro Armando, *, © . pda Alessan-| 9. 7.29 | 9. 7.26 
ria | 
a | Anzio (Ro-| 4.3.901 Filibeck Giuseppe, ®, /. . . | Osp. Roma 9. 7.29) 9. 7.26 
ma) 
a | Arpino(Fro- 21.2.901 | Panara Carlo, ®. L. D. in eli- | Osp. Roma 9. 7.29 9. 7.26 
sinone) nica delle malattie nervose | 
e mentali | 
a | Rizziconi | 5,10.900 | Stagnitti Francesco, «, © . . | Africa baics| 9. 7.29, 9. 7.26 
(Reggio Ca. tale 
labria) . 
e | Livorno ..| 29.1.901 | Cei Filiberto, dv... .... Tart.div.fant.| 9. 7.29) 9. 7.26 
a | Pollica (Sa-| 11. 2.95 | Galdi Floriano, +, & 19-17-18, © | Osp. Firenze 9. 7.29 | 9. 7.26 
lerno) 
e|Giuliana! 7.12,901 | Bella Vincenzo, ®. ..... Osp. Udine 9. 7.29 | 9. 7.56 
(Palermo) | | 


n|Aleamo! 54.901 | Gregorini Pietro, x, #, F99% 30 art. div.| 9. 7.29 9. 7.26 
(Trapani) | | fant. 


| LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


Data 
di 


Duscita 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


a Palermo .. 


a, Palermo . . 


e | Castellama- 
redel Golfo 
i (Trapani) 


n | Trani(Bari) 
c | Lercara 


| Friddi (Pa. 
\ lermo) 


| 
a | Palermo . . 


a | Viggiano 
Î (Potenza) 


c | Gaiazzo(Na- 
poli) 


| 


a | Laurito(Sa. | 


lerno) 


a | Pozzuoli 
(Napoli) 


e | Apice (Be- 
neveuto) 


e | Castiglione 
di Garfa- 
| gnana(Mas- 

8a) 


Spinazzola 
(Bari) 


a ‘Sassari... 


= 


(Salerno) 


e Torino... 


(Napoli) 


| 


| 


6.1.902 | Ingria Lorenzo, £, O, &, FT 899% 
I 


11.4.901 


19.9.901 


9. 9.99 
7.10.901 


8 10.99 


8.11.98 


11. 9.99 


1,6.901 


7. 2.99 


22. 3.99 


20.12.97 


7.6 900 


8.2.901 


Salvitelle| 23, 2.95 


21.10.99 | De Alessi Zrasio, % 


Saviano 83.1.900 


POSIZIONE 


dal n. 16 nl n, 32 


| : à 
Tomaselli Antonino, >, , V. 


Colomba Nicolò, 4 


Papagno Michele . 


Battaglia Michele, &, ©2728, 


Maugione Giuseppe, @, &, &, 


(| ; 63917-18, To) 


Di Rago Prospero, ®,%°!, ©, 4 


Annarumma Ermanno, &2!8, è 


Panzuto Filippo, &, ©,4&, 0. 


Mirabella Clandio, ©, 4,1. . 


Paragona Pietro, , 4, D, È 


917-18, *. î) 


Morganti Paolo, +, &, L, ® 


i, 


Calogero Vito, +, ©, 4, ©, 2 


Idini Francesco, %. 


Imbrenda Matteo, &, «, & "° 


17-18, (D) 


| 


tdi Arturo, &. 


12 genio 
Dir. San. Sicilia 


(capo sezione 
disinf.) 


XX C.A.(Libia) 


Osp. Roma 
Osp. Milano 
(ass, mil, clin, 
neuropsichia- 
trica) 


12 art. corpo 
armata 


Be: A. U. È. 
Pesaro 


1. centro esp. 
art. 

93 fant. 

Osp. Padova 


Osp. Bari 


5 alp. 


Osp. Bari | 


60 fant. 


Disp. Min. Fi-, 
nanze | 
Dir. San. To. | 
rino (igienista) 


| 
Disp. Min. Fi- 
nanze 


di 


grado 


9. 7.29 | 
9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 
9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


9. 7.29 


1, 1.30 | 


1. 1.90 | 
1. 1.30 


1, 1.30 


1, 1,30 | 


di 


servizio 


| pani) 


40 (segue) CAPITANI MEDICI 
© | ANZIANITÀ 
sa Data 
ta LUOGO * CASATO E NOME ; 
di POSIZIONE 
È | DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
£ nascita Dr. 
D7 grado servizio 
dal n. 33 al n. 48 
a|Ramaccn| 7.7.900 | Fisichella Giambattista, &, &, | Osp. Palermo | 1. 1.30 9. 7.26 
(Catania) ® 8927-28, £3 945036 (ass. mil. ist. 
igiene) 
c | Gela (Calta-| 19, 5.98 | Milana Gaetano, #, &, @", | Dir. San, Ales- | 1. 1.30 | 9. 7.26 
nissetta) | ©, (°° sandria(igien.) 
a | Buecino(Sa | 24.1.900 | De Lucia Raffaele, ® . . . .|Osp. Genova| 1.1,30| 9. 7.26 
lerno) (ass. mil. ist. 
rad.) 
a | Cent ripe 16. 2,97 Drago Calogero, i, O; O; Li 4 fant. 1. 1.30 9. 7.26 
(Enna) @9"*15, ©, &, / 
e | Viagrande | 9.10 900 | Nicolosi Antonio. . . . . .. Osp. Genova 1.130 | 9. 7.26 
(Catania) 
c|Paternò| 4.8.900 | Chiara Giuseppe, #,®. . . .|Se. appl. san. 1. 1.30 | 9. 7.26 
(Catania) mil. (ins. agg.) 
a | Messina . .| 4.1.900 | Campagna Gaspare, =, ©@?,|76 fant. 1. 1.30 | 9. 7.26 
*, L 
Pedroli Giuseppe, = . | Osp. Roma 1. 1.30 | 9. 7.26 
è |Roma... 3 B90 «è 115-16-17-18, Do Prali Lube (ona. mil, clin. 
Ortop.) 
a | Napoli. ..| 5-9.900 | Ciampolillo Pasquale, #, ©. . |XX C.A.(Libia)| 1. 1.30 | 9. 7.26 
n | Monte S. Sa-| 16. 2.93 | Faenzi Aldo, +, &, &, © ®!°!0 | Africa Orien-| 1. 1.30 | 9. 7.26 
vino (Arez- sia tale 
zo) 
a \Torre An-| 2.10.98 | Manzo Giovanni. . ...,. Africa Orien-| 1, 1.30 | 9. 7.26 
nunziata tale 
(Napoli) 
a | Piana dei) 25, 7.99 | Cuecia Francesco, #, ®?!, © | Offic. aut. R.E.| 1.1.30| 9. 6.27 
Greci (Pa- 
lermo) 
e | Muro Luca. |19.10.900 | MennonnaGerardo, =, 3, &, A. | Se. appl. san. | 9. 6.30 | 9, 6.27 
no (Poten- L. D. in batteriologia e im-| mil. (ins. tit.) 
| Za) | munologia e in igiene 
na Nicastro, 9.12.901 | Santoro Nicolino, D, #,&, ©**| Leg. terr. CC.| 9. 6.30 9. 6.27 
(Catanzaro) RR. Firenze 
a Spaceafor-| 4, 9.99 | Floridia Francesco, =, «, ©, | Minist. Guerra | 9. 6.30 | 9. 627 
no (Ragusa) E, @ (direz. servizio 
chim. mil.) 
a |Salemi(Tra-| 4.7.901 | Calîa Stefano. è, ©, @, 0 . .|Sc.A.U.C. Brà| 9. 6.30 | 9. 6.27 


Stato civile 


» 


Ò 


dò 


Di » 


LUOGO 


DI NASCITA 


San Cataldo 
(Caltanis- 
Retta) 


Canicattì 
(Agrigento) 


Gries(Tren- 
60) 


Ripacandi- 
da (Poten- 
za) 


Tusa (Mes- 
sina) 


————11ÀmÀ2""Oce=ec=>--——___-— 
_ — 


Licata (A- 
grigento) 
| Nocera In: 
feriore (Sa 
lerno) 


Ariano di 


Puglia (A- 
vellino) 


Pietramon- 
temassimo 
(Foggia) 


Angri (Sa- 
lerno) 


\S. Bartolo- 

meo in Gal- 
do (Bene- 
vento) 


Manfredo- 
nia (Fog- 
gia) 


Regalbuto 
(Enna) 


Leonforte 
(Enna) 


Bisacquino 
(Palermo) 


4l 


(segue) CAPITANI MEDICI 
ANZIANITÀ 
Data 
CASATO E NOME _ rà 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
| 
| i dal n, 49 al n. 63 
| 
9.9.901 | Maira Cesare ........ 1 genio 9. 6.30 | 9. 6.27 
| 14.1.901 Granata Salvatore. . . ... 19art.div. fant.| 9. 6.30 | 9. 6.27 
| 27. 3.99 | Tanzer Francesco, A. . . . + Osp. Bolzano 9. 6.30 | 9, 6.27 
13.10.900| Musto Michele,  . . ....| Osp. Napoli| 9, 6.30 | 9. 6.27 
(A. M.) 
12.8.901 | Di Maggio Francesco, ©, # . Osp. Palermo 9. 6.30 | 9. 6.27 
21. 7.98 | Bonelli Arturo, &, &, UX, ©,| Disp. Min.) 9.6.30| 9. 6.27 
*, 7, LL, © Africa Italiana 
23.9.901 | Borzelli Giovanni, +, %, #7, ©, 84 fant. 9. 6.30 | 9. 6.27 
(3 935-46 
18 4.901 | Iannarone Generoso, ® . . .| Osp. Milano| 9. 6.30 | 9. 6.27 
(A.M.) 
27.9.900 | Torella Giovanni, ®. . . .. Osp. Novara| 9. 6.30 | 9. 6.27 
21.2.901 | De Vivo Giulio, +; ©&°, +, © | Dir.San. Napoli] 9. 6.30 | 9. 6.27 
REC2020-08 (capo sez. di- 
sinfez.) 
7.4.900 | Campanella Arrigo, @, © . . 61 fant. 9. 6.830 | 9. 6.27 
| 27.6.901 | Garzia Lorenzo, @. . . ... Inf.pres. Trento) 10. 6.30 | 9. 6.27 
| 
8.3.900 | Castana Vincenzo, ::, ©, ® 99-98 88 fant. 16. 6.30 | 9. 6.27 
i 8.7.900 | Laneri Giovacchino, 5, . + 22 art.div. fant.| 16. 9.30 | 9. 6.27 
| 
6.1.900 | Marino Salvatore, ©, & . . . | Afriea Orien-| 1, 4.31 | 9. 7.26 
tale 


o 
ww 


Stato civile 


= 


n 


= (x] 


o 


d 


(segue) CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA _ DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 64 al n. 79 
Caivano] 19.10.97 | D'Ambrosio Alessandro, #:, ® | 2 bers, 16.12.31 9. 7.26 
(Napoli) 
Cefalù (Pa-| 2. 2.98 | Privitera Benedetto, D. . . .| Osp, Brescia 16.12.31 9. 7.6 
lermo) | 
Riccia (Cam-| 28, 8.98 | Mascia Giuseppe, #, ®©, & ®" \XXC A. (Libia) 29.12.81 9. 7.26 
pobasso) 1, ® 
Bisaequino| 3. 1.99 | Spatafora Giuseppe, &, D . .| Osp. DIOgRA 29.12.31 | 9. 6.27 
(Palermo) (ass. mil, elin. | 
neuropsich.) | 
tedio | 10.7.9083 | Ventura Vittorio Emanuele, &, | Osp. Milano | 16. 732 9. 6.27 
(Enna) ©. L. D. in eliniea neuropsi- 
chiatrica 
=> abi 20. 1.96 | Nastasi Antonino, U&, &, © . | Libia 16. 7.32 | 6.3.8 
rea 
Pisa. ....| 13, 2,98 | Sottini Giovanni, O, ©, &, #, | Osp.Roma(ass.| 12, 8.832 | 6. 5.28 
+, D, GNY1017-18, d mil.clin.veul.) 
Pescara] 27,1.901 | Figlioli Benedetto, #,®,0?*?*-% | Osp. Gorizia 12. 8.32 | 9.627 
(Chieti) | 
Davoli (Ca-| 22, 7.93 | Procopio Bellarmino, #, +, O, | Osp. Catanzaro | 2.11.82 | 6. 5.28 
tanzaro) E, D 929, *, De) 915-16-17-18, ® (A. M.) 
Partinico| 1, 4,97 | Marchese Agostino, ,%,O, &, | Africa Orien-| 3.1132| 6. 5.28 
(Palermo) 0,9", d tale "ie di 
Matera . . .| 15. 2.92 Paladino Paolo, «#, ©*, &, D, © | Osp. Perugia | 28.11.32 | 6. 5.28 
16-17- D 
Ul 
Gangi (Pa-| 30. 3.93 | Purpura Giovanni, +, é ?,|0sp.G , | : 
pag rpm ti PA ueda ©, #°, % | Osp. Genova 1.12.92 | 6.528 
Gangi (Pa-|28.10.900 | Balsamelli Filippo, ® . . .. Aspett. inferm.| 1. 1.33 9. 6.27 
lermo) | | 
Palermo . .| 12. 9.97 | Pernice Vincenzo, #, &, ®,@"" | Leg. terr, CC. | 16, 2.33 | 6 508 
18, Db RR. Palermo 
| 
Petralia So-| 14, 8,98 | Lio Giuseppe, &, &, ®, @?" | 7 bera, 6. 3.33 6. 5 
prana (Pa- ULIETT) | iii 
lermo) 
Boiano] 2,391, Colacci Francesco, &, ®©, ®, 0, 15. 4.33 | 6.528 


(Campo. | 
basso) | 


bi) 915-16-]7-18, @ 


| 3 art. alp. 


| 


Stato civile 


[c] 


(segue) CAPITANI MEDICI 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA à 
nascita 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Sperlonga 1. 2.98 
(Roma) 


| Thiesi (Sas- | 19. 9.95 
sari) 


‘Caltanissetta 1. 7.96 


| Pietrabbon-| 19. 6.98 
| dante(Cam-, 
| pobasso) 


| 

S.Valentino! 11. 4.93 
Torio (Sa- 
lerno) 


Calabritto 7,4,900 
(Avellino) | 


| Misilmeri 2.12.99 
| (Palermo) 


S. Miniato| 29. 5.97 
(Firenze) 


Civitavec-| 21.11,92 


| 


dal n. 80 al n. 95 


Zicchieri Leone, :3, &, ©", Osp. Liverno 
(D) | (A. M.) 


Serra Giuseppe, sa; ®, sd 916-17- Min. (uerra 
18, © (direz. serv. 
chim, mil.) 


Gentili Spinola Alessandro, #, | 28art.div.fant. 


de, x, 17-18, 1) 


Vassolo Antonio, #, +, #7, ©, 81 fant. 
<d918, V, (3 995746 


Vastola Mario, #, &, ©, 4, € Osp. Caserta 
915-16-17-19-1920, |) (A.M.) 


Megaro Michele, 9, ® Leg. terr. CC. 


RR. Torino 


Baudo Antonio, #, O, @. ..| Osp. ur 
(A. M 


| Pelliei ini Ferrante, Et, 0, S3 fant. 
NT, ©, I 


Borghi Leonida, -?, ©; ®, ®, © | 90 fant. 


chia (Roma) d6-17-18, DD, / 
Carino] ai 23, 6.96 Gentile Vitangelo, :, &, ® ® | Afriea Orien- 
(Napoli) I, ©, 7 tale 
I i 
Bellosguar- | 8.1.900 | Marmo Achille, ®. . . ... Aspett. inferm. 
do (Salerno) ; 
Ca ritaze | 10.1.902 Lorenzini Giuseppe, O, #3 4, Cav. Guide 
Veronese |A, D 
| 
i (Verona) 
| de 
(Amantsa, 21.2.903 | Florio 790, @,®,D. . ... Se. appl. san. 
i (Cosenza) mil. (ins. agg.) 
| Pieve di| 147.901 | Taddia Leo, #, ®. L. D. in l'as: 
Cento (Bo-. clinica delle malattie tropi- sia La 
| logna) cali e subtropicali 
| Sassari... 113.11,908 Masala Piras Mario, ®, £ . Genova cav. 
‘ I | 
Parma ... »?, ©, &*-, . | Osp. Torino 


43 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
7. 0.33 | 6. 5.28 
16. 5.33 | 6. 5.28 
24. 5.393 | 6. 5.28 
10. 7.33 | 6. 5.28 
| 
10. 7.33 6 5.28 
30. 7.33 | 6. 5.28 
15. 8.33 | 6.528 
| 

16. 8.33 | 6. 5.28 
24. 8.33 6. 5.28 
24. 8.93 | 6. 5.28 
16. 9.33 | 28. 3.29 
26. 9,33 | 28. 3.29 
4.11.33 | 28. 3.29 
16.12.33 | 28. 3,29 
31.12.33 | 28. 3.29 
1, 28. 3.29 


1.34 | 


(segue) CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


(e) 


-_ » 


n 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA : DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n. 96 al n. 111 

Melito di' 10.2.902 | Cozzolino Federico, © . . . . | Libia 1. 1.34 | 28. 3.29 
i Napoli(Na- 
| poli) 

Vittoria) 12,7.901 | La Magna Giuseppe . . . . .| Dir. San. Ge-| 1.1,34 | 28, 3.29 

(Ragusa) | nova (caposez. 
| disinf.) 
| Villafranca | 13.9.902 | Areabasso Giuseppe, ©. . . . | Africa Orien-| 1.1,84 | 28. 3,29 

Sicula (A-| tale 
grigento) | 

Monte Ma- | 15.5.903 | Marigliano Giovanni, 8, %&, € | Min. Guerra 1. 1.34 | 28, 3.09 

rano (A- ce, 

vellino) 

Campi Bi-, 10.8.901 | Tarducci Mario, «#, ®. . . . | Min. Guerra 1. 1.34 | 28. 3.29 


senzio (Fi- | 
| renze) | 


Trapani ..|18.11.903. Cernigliaro Michele, &, ®, 4 | Aspett. inferm. | 1, 1,34 
| 


| 
Nocara (Co- | 8.3.902 | Areuri Nicola, ® . . .... Osp. Torino | 1. 1.34 128. 3.29 


senza) 
| Baronissi| 9-1.901 | Alemagna Nicola, #, à, # .|Africa Orien-| 1. 2.34 25. 3.29 
| (Salerno) tale | 
| 
is Marco dei! 2-1.903 | Assini Giuseppe, :8, ®, &, +, | Disp. Ministero | 20. 2.34 | 28. 3.29 
| Cavoti(Be- ET Finanze | | 
nevento) | 
| Petronà | 10.2.902 | Scalzi Carmine, &, ® . . .. XXI C. A. (Li- | 11, 4.34 | 28, 3.29 
(Catanzaro) bia) 
| 
Geraci Sicu-|14.10.901 | Paruta Giovanni . . ... . 14 art, corpo | 11. 4.34 | 28, 3.29 
| lo(Palermo) arni. 
Chieti. . ..|12-1.900 | Zambra Ettore, DD... ... Aspett. inferm.| 11. 4.34 | 28, 3.29 
| 
| Vizzini (Ca-| 3-12.902 | Curiale Vito, #, 0 ..... Osp. Trieste |11. 4.34 | 28, 8.29 
tania) | 
| Altamura 17.5.901 | Lucente Pusquale . . . . . . | Osp. Bari (11 4.34 | 28. 3.2I 
| (Bari) | | 
| | | 
| Ponte Val-| 2.1.901 | Giuliani Aleandro, ® . . . . '2art. corpo arm. 11. 4.34 | 28. 3. 
| tellina (Son- | Î 
ario) 
end a 923.901 | Lagna Pondto, Die oe dira Osp. Bologna 12. 6.34 . 28, 3.29 


(Lecce) | (ass. mil, clin. | 
| | | otorinolaring.), | 


| 
| 
I 


(segue) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


a Data 
= LUOGO 
8 di 

= | DI NASCITA . 

peri nascita 
n 

e |S. Martino | 18.4.902 
| in Pensilis 
(Campo- 
basso) 

e | Mantova, . | 6.11.905 

a | Milazzo | 31.5.902 
(Messina) 
| 

e, Napoli ...| 24.5.904 

e |Ceva (Cu-| 9.8.903 
neo) 

e |S. Gregorio | 13.9.903 
i di Ippana 
(Catanzaro) 

e | Viggiano] 14.1.904 
(Potenza) 

e [‘Eraneizac) 27.8.905 

a | Buechianico| 3.9.905 
(Chieti) 

a | Napoli ...| 19.1.907 

a |Chieti... 7.7.906 

& |S. Maria C.| 14.3.907 
V.‘Napoli) 

e Sapri (Sa-| 26.9.906 
| lerno) | 

e | Calabritto | 20.7.9035 
| (Avellino) | 

n | Messina ..| 245.904 


n | Nola(Napo-| 15,2.903 
| li) | 
Cassano| 11.2.902 
Murge (Ba. 

ri) 


a 


dal n. 112 al n. 128 


Colozza Giovanni, D. . . + 


| 


| Carerj Leonardo. . ..... 


| Francia Adolfo, D,& . . . + 


Bonelli Michele, D, & . . . + 


De Lorenzo Leonardo, », k + 


Larovere Giuseppe 


Barile Tommaso, D 


| Cammarano Vito 


| De Chiara Fedele 


| 
Ì 


Pellegrino Francesco, & . 


Testa Ugo, #10. . .. .. 


Sisto Fugenio, 4, D 


Accardi Antonio, 9, », D . . 


Impallomeni /'osario, &, D. . 


D’Attilio Evandro, D. . . . 
| Ferrajoli Ferruccio, B, VD. . + 
Santillo Tommaso, D. . +. + 


POSIZIONE 


Osp. Udine 


Se. appl. san, 
mil. (ins. agg.) 


Se, appl. san. 
mil. (ins. agg.) 


Osp. Torino 
4 bers. 


$ gran. 


66 fant. 


Osp. Bari 


8 art. 
armi. 


corpo 


Ispettorato San. 


mil. Napoli 


Se. appl. san. 
| mil. (ins. agg.) 


è | Osp. Roma 


\94 fant. (sc, 
A.U.C.) 


92 fant, 


Min. Guerra 


Osp. Napoli 


mil. Verona 


Ispettorato San. 


45 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
15.11.34 | 31. 1.30 
9.12.84 | 81. 1.30 
9.12.34 | 81. 1.30 
15.12.34 | 15.12.30 
1. 7.35 | 31. 1.30 
| 
1. 7.35 | 81. 130 
1. 7.35 | 15.12.80 
1. 7.35 | 15.12.30 
29.10.35 | 29.10.31 
29.10.35 | 29.10.31 
| 
| 
29.10.35 | 29.10.31 
| 
29.10.35 | 29.10.31 
29,10,35 | 29,10,31 
1 1.36 | 29.10.31 
1, 1,86 


28, 3.36 


) 29.10.31 


28. 3.29 


28. 3.29 


(segue) CAPITANI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile | a 


c|iSsan Vito 
\ Normanni | 
(Brindisi) 
a | Tunce Lu 4 
Cassino 
î%" (Frosinone) 
| 
a | Mondrago- 


ne (Napoli) 
e Agira(Enna) 


S. Giovanni 
Incarico 
(Frosinone) 

Ì 


e Bova (Reg- 
gio C.) 


a | Serdiana 
(Cagliari) 


a|Cassano 
Murge(Ba- 
ri) 


a |Napoli . . 


e | Palermo. 


ec | Palermo. . 


e |Gallipoli | 


(Lecce) 

c | Chieti . 

a | Alatri {Fro- 
sinont) 

na | Pietravaira- 
no(Napoli), 


e Roma. 


| 


Data 
di 


nascita 


29.10.902 


4.7.901 


12.8.902 


8.1.900 


26.5.902 


2.1.901 


8.6.903 


8.4 901 


31.8 902 


127.905 


. | 15,3.905 


20,1,905 


1.1,905 


15.1.907 


22.5.901 


9,11.906 


16,2.904 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 129 al n, 145 


Leo Giacomo, ® 


Gemma Salvatore 


D: 0: <* é © 


Vertechy Gioranni; ©. . . . 


Palminiello Pasquale, © 


Cieri Vincenzo, 


Pansera Ottavio, & 


Fotì Giovanni, D 


Masala Mario 


Lascaro Alfredo, ® 


Diu 


°j è ve _pi L è 


| Del Percio Silvio, ® . ... 


| 


Scaduto Pasquale, ®D . . . . 


(Giudice Ferdinando, D . . . 


Franich Emilio 


Mandò Alfredo 


Tagliaferri Enrico 


Iadevaia Mrancesco, 


Andolfato Mario, ® 


| Se tiro art. 


| ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Osp. Breseia | 25. 3.36 | 28. 3.29 
| 
Disp. Ministero 28, 3.36 | 28, 3.29 
Finanze 
Africa Orien-| 28. 3.36 | 28. 3,39 
tale 
Osp. Trieste 28. 3.36 28. 3.29 
Se.A.U.C.genio| 28. 3.36 | 28, 3.29 
Pavia 
Africa Orien-| 28. 3.36 | 28, 3.0 
tale 
88 funt. 28. 3.36 | 28, 3,24 
82 fant. (scuola 28. 3.36 | 28. 3,29 
centr. fant.) | 
Osp. Bari(A.M.)| 28. 3.36 | 28, 3.29 
| 


Dir. San, Bolo- | 
qua (capo sez. , 
isinf.) 


XX C.A. (Libia) 
Libia 


Ispett.San.mil. 


Roma | 


| 


14 fant. 


87 fant. (scuola | 
AU: 


Osp. Roma(ass. 
mil. elin. chir.) 


31.7.86 


7. 9.36 


1.11.36 


31.12.36 


31.12.36 


31.12.36 | 


31.12.36 | 


31, 1.37 


15.12.30 


29.10,31 


29.10.31 


29.10.31 


22. 7.32 


tw 
o 
. 

-1 
(die) 
iu 


Lisi 
ro 
tali 
e] 
ww 


+. 1.30 


(segue) CAPITANI MEDICI 


a 
ta LUOGO 
(ci 
3 DI NASCITA 
DA 
a |S. Teresa di 
Riva (Mes- 
sina) 
a | Gioia del 
Colle (Bari) 
a | Roma..,. 
a | Pastena 
(Frosinone) 


e | Pietraperto- 
sa(Potenza) 


e | Castiglion 
Fio'entino 


(Arezzo) 
e |Rutinov (Sa- 
lerno) 
e |Bari..... 
a |Calvi Risor- 
ta (Napoli) 
a |Cannitello 
(Reggio C.) 
a |Altamura 
(Bari) 
e | Roma. . .. 
a | Secondiglia- 
no (Napoli) 
a |Roma.... 
c | Frattamag- 
giore (Nu- 
poli) 
a |Roma... 
e |S. Stefano 
d’Aspromon- 
te(ReggioC.) 


e |Marzano 
d’Appio 
(Napoli) 


Data 
di 


nascita 


82.904 


4.2.902 


28.7 903 


11.8.9038 


25.9 402: 


28.1.9083 


6.3.903 


1.6.905 
16.8.903 


22.4.9038 


10.7.902 


11,2.900 


3.2.903 


22.1.902 


19.11.9038 


1.6.901 
27.2.902 


13.10 902 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


47 


dal np. 146 al n. 163 


Zaftiro Edoardo, D. «+. . . + + 


Labellarte Orazio, D ® . . . 
Romano Camillo, ® 


Bartolomueci Domenico, 


a, 4931-82 


Lapenta Innocenzo, D, * . + 


Oliverio Alvise, «, © 99132 


Longo Giuseppe, ® 


Mennillo Francesco, D 


Izzo Arduino, &L, %, ® - 

Cassone Antonio, & . . ... 
Preite Mario, },&, D. . . .- 
Aleandri Giacomo, &, +, O; ® 
Gomez De Ayala Augusto, è. 
Moretti Giovanni, ® 
Giordano Giuseppe, ® . . . . 


Rosi Vittorio Emanuele. @, D. 


Zoccali Fortunato, D. . . . + 


De Quattro Nicola, ©. . . . 


tale 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 3 
dì di 
grado servizio 
Se. appl. san. | 31. 1.37 | 31. 1,30 
mil. (ins. agg.) | 
26 art.div.fant.| 31. 1.87 | 31. 1,30 
ero d-42 Africa Orien- | 31. 1.87 | 31, 1.30 
tale 
*, | 18art.div, fant. | 31, 1.37 | 31, 1.80 
Osp. Torino 31. 1,37 | 81, 1.30 
46 fant. 31, 1,87 | 81, 130 
sa DEE Africa Orien-| 31. 1.37 | 31, 1.30 
tale 
1 bera, 31, 1.37 | 31. 1,30 
XXI C. A. (Li- | 31. 3.37 | 31. 1.30 
bia) 
Leg. terr. CC.| 31. 1.37 | 81, 1.30 
RR. Messina 
11 bers, 81, 1.37 | 31. 1,30 
52 fant. 31. 1.37 | 81, 1.30 
(se, A. U. C.) 
86 fant, (Libia) | 31, 1.87 | 31. 1.30 
mala Africa Orien- | 31. 1,87 | 31. 1.30 
tale 
Osp. Trieste 81, 1,87 | 81. 1.30 
(A, M.) 
Regg.chim.mil | 81, 1.87 | 81. 1.80 
58 fant, 81. 1.37 | 31. 1.30 
Africa Orien-| 31, 1.87 | 31, 1.30 


48 (segue) CAPITANI MEDICI 

è ANZIANITÀ 
F Data 

= LUOCO CASATO E NOME 

è di | POSIZIONE i 

= | DINASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


grado servizio 


dal n, 164 al n. 180 


ec | Canna (Co-| 1. 3.98 | Tarsia Giuseppe Antonio, #:,| Osp. Verona | 31. 1.387 | 31. 1,30 


senza) ®, 4, 9, >, DT, 

a | Castelbuono) 28.11.901 | Mazzola Vincenzo, «, © °2* . | 7 art. G. a F. | 31. 1.37 | 31. 1.%0 
(Palermo) 

ce |Sessa Au-| 2.5.902 | Grella Ernesto, D, 9 . . . - | Dir.San.Milano| 31. 1.37 81. 130 
runca (Na- (capo sez. di- 
poli) sinfezione) 

ec |Massalu-| 8.11.901 | De Gregorio Gaetano, ®. . . | Africa Orien- | $1. 1.37 | 31. 1.30 
brense (Na- tale 
poli) 

a {Sassari ...| 28.2.904 | Medas Mario, ®. . .... + |$ art. contr. 31. 1.37 | 31. 1.30 

| 

a | Tufo (Avel-| 6-1.902 | Stisi Matteo, ©9392. . . . . | 59 fant. 31. 1.87 | 31. 1.80 
lino) 

a|Limbadi 20.10.904 | Massara Gaetano, "COME MRI gran. S1.-1.97 31. 1.30 
(Catanzaro) 

e | Ancona. ..| 18.3.902 | Zoppi Zelio, 9,0. . .... Africa Orien- | 31. 1.37 | 31. 1.30 

tale 

a|Torritto]| 20.7.904 | Mercurio Rocco, D . . ... 48 fant. 31. 1.37 | 31.130 
(Bari) i 

a | Catania. ..| 244.905 | Calabrò Salvatore. . . . » + |XXC.A.(Libia)| 1. 7.37 | 291 31 


c | Catania. . .| 16.10.95 | Bellia Francesco, #, ©, ©&"17- | Afriea Orien-| 1. 7.87, 31. 1.90 


1, (GA + tale 
c | Cefalù (Pa-| 5.1.903 | Spinosa Giuseppe, © . . . . |79 fant. 1. 7.37 | 31. 1.30 
lermo) | 
e|Partanna] 25.3.907 | Di Giorgi Pietro . ..... Osp. Bologna 1. 7.87 | 22. 732 
(Trapani) 
a | Ariccia (Ro-| 18.4,906 | Mazzoli Fernando . . . . . + Regg. genio fer-| 1. 9.37 | 22. 7.32 
ma) rovieri | 
a | Casalnuovo | 16.5.9606 | Inecarino Giuseppe . . . . + XXI C. A.(Li-| 1. 9.37 , 22. 7.32 
(Nupoli) | bia) 
ec (Soriano Ca-| 1.1.908 | Bartone Luigi . . ..... XNI C. A. (Li-| 1.937 1. 7.33 
| labro (Ca- bia) | 
tanzaro) 
e Cannitello | 16.11.908 | Cancer Luigi. . . . . +... 2 art. alp. 1. 9.37 | 1.753 


(Reggio C.) | | 
\ 


Stato civile 


(c) 


ce 


2 


è 


dò 


» 


LUOGO 


DI NASCITA 


Serre (Sn- 
lerno) 


Carbonara 
(Bari) 


Messina .. 


nascita 


(seglie) CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, ]S1 nl n, 197 


26.5.906 | D'Alessio Giovanbattista. . . 


6.6.906 


254 904 | Ruggeri Tullio, 1 


Albergo Vito. . . 


Villa S.Giov.|  6.5.903 Aragona Filippo, +. +... + 


(Reggio C.) 


Carinola 
(Napoli) 


Rapone(Po- 
tenza) 


Napoli... 


Cardinale 
(Catanzaro) 


Osimo (An- 
cONA) 


Napoli . .. 
Castiglion 
Fiorentino 


(Arezzo) 


Ramacca 
(Catania) 


Firenze... 


Sora (Frori- 
none) 


Bovalino 


(Reggio C.) 


Frignano 
(Caserta) 


MontoroSnup. 


(Avellino) 


8.8.505 | Lino Francesco, ib. . + 


6.3.903 


31.4.903 


14.7.904 


16.11.9083 


8.3.902 


22.11,901 | Grifoni Oscar 


5.9.906 Santagati Francesco, ® 


| 


| 


Cristiani Michelangelo, 


Andreotti Oscar, b 


Cirillo Giovanni, 


Fedeli Alberto. . . . 


Berardinone Enrico, £ 


11.6.904 | Rieci Emanuele, D. . 


29.5.9038 | Lauri Giulio, D. . + + 


1.5.903 


14.2.9014 | Cassandra Luigi . . 


18.4.903 | Parrella 7'ullio, ® 


Chinè Mario, D. . . +. 


Vv , SE) 


POSIZIONE 


African Orien- 
tale 


2) genio(Libia) 


Africn Orien- 
rale 


Osp, Chieti 


Africa Orien- 
tale 


6 art, corpo 
arm. 


10 fant. 


Lane, di Aosta 


Africa Orien- 
tale 


17 art. div. fant. 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Bolzano 


Osp. Firenze 


10 genio 


Osp, Bologna 
(ass. mil, clin. 
ocul.) 


231 fant. 


Se. A.S, Nocera 
Interiore 


49 
ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 

1. 9.37 | 1. 7.33 

1. 9.37 | 1. 7.33 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.87 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.87 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 
15.12.37 | 15.12.30 


50 (segue) CAPITANI MEDICI 


2 ANZIANITÀ 

= Data 

tai LUOGO CASATO E NOME 

pa di POSIZIONE 

| DI NASCITA n DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

= nasc ta 

- | grado servizio 


| 
| 
| 
| 


dal n, 198 al n. 218 


e |Castiglione| 3.6.903 | Reggio Michele . . . ....|XXC.A (Libia) 15.12.87 | 15.12.30 
(Catania) 

c \Apico (Be-| 25.7.904 | De Lipsis Fortunato. . . . . Leg. terr. CC. | 15.12.37 | 15.12.30 
nevento) Rk. Roma 

a | Messina ..| 14.1.903 | Gasparro Umberto . . ... Osp. Udine 15.12.87 | 15.12.30 

a | Palermo , .| 21.3.906 | Palleroni Dino . . . .. sè |7 fant 15.12.37 | 15.12.30 

e | Lascari(Pa-| 15.7.902 | Napolitani Enrico @, . . . . |8 bers, . | 15.12.87 | 15.12,30 
lermo) 

e |Cerignola| 23.3.904 | Ruocco Alessandro F, . . . . |42art,div.fant. | 30. 3.38 | 1. 7.53 
(Foggia) (Libia) 

e |Barano d'I-| 8.1.909 | Napoleone Andrea . . ...|Afriea Orien-| 30. 3.88 | 1.733 
schia (Na- tale 
poli) 
(Campo arm, (Libin) 
basso) 

e | Carini (Pa-|23,11,908| Mauro Biagio. . . +... . |9 bers. 16. 7.38 | 16. 734 
lermo) 


de 
nm 
"1 
3? 


n|Pentone 26.10.8988 | De Laurenzi Vincenzo . . . |Osp.Roma(ass | 16. 7.38 
(Catanzaro) | mil. elin. veu- 
| ropsich.) 
e |Mosenfo|13.6.907 | Tatone Antonio. . . . ... 70 fant. (Libia)| 16. 7.38 


(Pescara) 


a|Massalu-| 174.906 
brense (Na- 
poli) 


Caliendo Gennaro. . . . . .|7 genio 16. 7.38 


e | Genova ,.| 11,5,908 | Galletto Giacomo . .....|Se, appl. san, | 16. 7.38 
mil. (ins. agg.) 
e |Pesaro ...| 16.4.9038 | Giusti Aldo, #, O. |. |... . Africa Orien-| 29.10,3% 
| tale 


° lima ud 
o |Sturno (A-| 295.906 | Piserchia Natale, ®. . . .. 6 art. G.a. F. | 29.10.38 
vellino) 


c|S. Prisco. 27.3.504 | Di Monneo Michele . . ...|Libia 29.10.38 
(Napoli) | | 


e|Termuli| 8.9.907 | Ragni Guido . .......|20art. corpo| 30. 3 1. 7.33 


(segue) CAPITANI MEDICI 


© 
7 È Data 

5 LUOGO CASATO E NOME 

® di POSIZIONE 
î DI NASCITA i DECORAZIONI E CAMPAGNE 

s nascita 


| 
i dal n, 214 al p. 230 


e | Triviguo]| 28.6.906 | Passarella Fabrizio, ©, ©, / . | 66 fant. 
(Potenza) 
e|s. Fratello 1.2.905 | Prestileo Vincenzo, D. . . . | Africa Orien- 
(Messina) tale 
e | Roma. ...|8.12.905 | Augusti Mario, &? - . ... Com. truppe 
| Zara 
ce Isernia(Cam-| 23,4.904 | Buceigrossi Nicola, x . . . . | Dir.San. Udine 
| pobasso) | (capo sez. di- 
| | sinfezione) 
a |Dego (Sa-| 218,905 | Pepe Giuseppe . ...... | Tart. corp.arm. 
vona) | | 
e | Sciolze {To- | 10,7.905 | Lupo Guido, Di <.. 1 53 fant, 
rino) 
e | Marsala| 69.906) Farina Antonino, Db... .. Osp. Alessan- 
Î (Trapani) | dria (A, M.) 
c | Paternò] 198.904 | Impallomeni Sebastiano . . . | Osp. Napoli(ass. 
(Catania) | mil. ist, rad.) 
| 
ec | Caposele | 11.904 | De Rogatis Antonio. . . . + Inf, pres, Ra- 
(Avellino) venna 
ec | Palermo . .| 20,9.905 | Montaina Guido . ..... 18 art, G.a. F, 
I 
a \(CampiSalen-|15.12.904| Zecca Cosimo. . . . . «e IRR E 
tina (Lecce) | bin) 


ce [Castellamare 26.110.904 | Di Martino Ferdinando . . . \ Africa Orien- 


di Stabia | tale 
(Napoli) | 
a | Napoli ...! 6.8.903 | Mirenghi Ugo . ...... 13 fant. (scuola 
A. U. C.) 


a | Guardia Per-| 12.1.902 | Caporale Giuseppe . . . . . |2 art. div. fant, 
ticara (Po- 


tenza) 
e |S. Martino | 23,4.905 | Gargia Gioranni, ® . ...|25art.div.fant. 
di Agri (Po- ' 
tenza) | 
e (Corato(Bari) 14,5.903 | Cannillo Cataldo . . . ... \52art. div. fant. 
| Î (se.centr.art.) 
e | Napoli . ..|12.11.905| Trotta Enrico ....... Osp. Udine 


- 51 
Sin 
di di 
grado | servizio 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10,31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10.31 
29,10.38 | 29.10.31 
29.10.88 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.10 81 
29.10.38 | 29.10.81 
29.10.88 | 29.10.31 
29.10.38 | 29.1031 
29.10.38 | 29.10.31 
| 

| 29.10.38 | 29.10.31 


| 


52 (segue) CAPITANI MEDICI E TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO 


DI CAPITANO 


ANZIANITÀ 


di grado 
o 
dell’inca- 
rico 


29.10.38 


di 


servizio 


29.10.31 


(] 
€ Data 
1A LUOGO CASATO E NOME 
si di POSIZIONE 
5 | pINAscITA ° DECORAZIONI E CAMPAGNE 
è nascita 
dal n. 231 al n. 233 
n | Terni (Pe-| 4.7.901 | Cancellotti Enrico . . ... Osp. Perugia 
rugia) (A. M.) 
a | Roccalvecce| 16.9.905 | Burla Tito... ...... 51 fant. 


(Viterbo) 


29.10.38 


a [Boscotrecase| 1. 1.98 | Federico Vincenzo, =, &#!75, | 12 art.div.fant. 29.10.38 


(Napoli) O) 


| 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


i daln.1aln.11 
| 


a | Avellino , , 30.10.906. Salsano Pietro . . ..... Osp. Bologna 
| | (ass. mil, ist. 
rad.) 
ec |S. Angelo! 21.7.906 Zoilo Giuseppe . ...... 4 art. alp. 
Fasanella 
(Salerno) 


ce | Bossolaseo | 1.7.906 | Cagnasso Giuseppe . . + . . | 43 fant. 
| (Cuneo) 


e Napoli ... 14.9.906 | Iascone Maglieri Giuseppe. . | Lane. Firenze 
| 


c | Castelfoeo- 31.10.905  Teoni Giulio, O. . . + . . + |31 fant. carr. 
gnano (A- 
rezzo) 
c | Roma.... 17.1.905  Augi Guglielmo. . . .... Osp. Chieti 
na | Firenze... 243.901 Liberi Federico. . ..... Osp. Roma 
| | 
e Corleone  25.7.905 Ottaviano Fausto. . . . .. 232 fant. 
(Palermo) 


il 


le) 


Bova (Reg-. 17.3.906 Sirianni Carmelo, ® ....|Libia 


gio C.) 

e Maddaloni 64.906 Rossi Bonifacio, D . . ... Se.centr, genio 
(Napoli) 

e | SerkiHona) 18.11:905° ‘Pistilli Giulio; . . i+. 89 fant 


| 


29.10 31 


29.10.31 


1, 1.87 | 22. 7.32 


1. 1.37 


1. 1.87 | 


1, 1.37 


20. 2.37 


4, 4.37 


22. 7.32 


99.732 
22.732 


22, 7.32 


22. 7.32 


22. 7.32 


(segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA : 
nascita 
Filadelfia 22.11.905 
(Catanzaro) 
Argusto | 30,1.906 
(Catanzaro) 
Cittanova! 21.4.905 
(Reggio C.) 
Messina, . .| 17.4.904 
Gangi (Pa-| 4.1.905 
lermo) 
Acuto (Fro-| 2.10.906 
sinone) 
Roma. ...| 20.1,906 
Ferentino) 14,1.905 
(Frosinone) 
Canneto! 30,9.905 
(Bari) 
Palermo . .| 21.6.906 
Ì 

Sparanise! 6.1.906 
(Napoli) | 
Napoli . . .| 1,11,908 
Napoli . . .| 3,7.906 
Belvedere 289,905 
Ostrense 
(Ancona) 
S., Basilio | 27,11.904 
(Cagliari) 
Comitini | 4,905 
(Agrigento) | 
Napoli ...| 23.1.907 
Nap: li... 


| 28.11.907 


CASATO E NOME 


POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
| 
dal n, 12 al n. 29 
Dastoli Domenico. . . . . + Osp. Cagliari 
Gori Gioranni . . . . . è 22 fant. 
Cavaliere Gino. . .... +. Osp, Torino 
(ass mil. clin, | 
chir.) 
Zagami Antonino . . . + . . | Africa Orien- 
tale 
Salerno Alfonso, O, ©, ©" | 68 fant. 


9 art. div. fant. 


Anagni Mario, O, @ . . . + 


Elisei Carlo 6 bers 


De Andreis Giuseppe . . . 
dena (ass mil. 


Distr, mil. Mo- 

ist, rad.) 
Modugno Francesco. . . . . Afriea Orien- 

tale 
Ribaudo Antonino . .... 21art.div.mot. 
Grande Pasquale . . .... 5 art. alp. 
Melillo Mario. . ...... 85 fant, (Libia) 
Maresca Corrado . . . ... Libia 
Zambelli Antonio . . . . ..|55 fant 
Maxia Cosimo. . . ..... Osp. Cagliari 
Terrana Salvatore . . .. .|69fant.(Libin) 
De Rensis Emilio. . .... 42 fant, 
Rebuffat Giulio. . .. +... 


et a Orien- | 


53 


ANZIANITÀ 

dell'inca- di 
rico servizio 
1. 5.37 | 22. 7.32 
11. 6.37 | 22. 7.32 
12. 6.37 | 22. 7.32 
1, 7.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 732 
1, 9.97 | 22. 7.32 
1. 0,37 | 22. 7.32 
I, 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
I. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.37 | 22. 7.32 
1, 9.37 | 22. 7.32 
1. 9,87 | 5. 8.32 
1, 9.37 | 22. 7.32 
1. 9.87 | 22. 7.82 
1. 9.37 | 22. 7.32 


(sett?) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Stato civile 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA : 
nascita 
| | 
c|Paganica]| 20.2.904 
(Aquila) 
c Triggiano 11.94 
(Bari) 
a Corleone | 29,11.904 
(Palermo) 
a |Gibellino | 1.1,908 
(Trapani) 
a |Iesi (Aneo- | 17.5.907 
na) 
e | Casalnoceto 15.6.909 
(Alessandri) 
© | Vibo Valen-| 9.5.906 
tia (Catan- | 
zZaro) 
© | Pieinisco| 31,3.908 
(Frosinone) 
©|\Tortoriei| 248.905 
(Messina) 
© | Napoli . ..|23.10,907 


eclAleamo 
(Trapani) 
© | Venezia .. 
e | Vaccarizzo 
Albanese 
| (Cosenza) 
e | Palermo . . 


Comitini 
| (Agrigento) 


- 
“o 


(Grumo A p- 
pula (Bari) 


S. Pier Nice 
to (Messina) 


Catanzaro . | 


10.2.907 


3.3,906 
14,2.908 


28.1.909 


1.4,906 


11.3.908 


10.8,908 


— —————————————————————————————————————_—__———@< 


11.3.905 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 30 al n, 


47 


Vicentini Antonio. . . . . + 


Lombardi Mario 


pi. 0. (wi Vo: ax 


Crescimanno Bernardo . . . 


Savino Luigi . 


Alvisi Elmo. O 


Cebrelli Giuseppe. . . . . . 


Nusdeo Vincenzo . . . .. . 


Arcari Gaetano 


Di Marco Antonino 


au, i cele a N 


Percopo Vincenzo, D. . . . 


Maltese Francesco. . . . . + 


Sabatino Riecardo 


Mendicini Giuseppe. . . . + 


Cardueci Artemisio conte Pala- 
tino e Nobile di Taranto, Pa- 


trizio Fiorentino Adolfo 


Lupo Amodeo. 


Salvatore Francesco. . . . + 


Pantè Domenico 


Furino Raffaele 


POSIZIONE 


Africa Orien- 
tale 


152 fant. 


10 bers. 


Se. appl. san. 
mil, 


1 art. alp. 


24 art.div.fant. 


45art.div.fant 
(Libia) 


Africa Orien- 
tale 


Pirotecnicv 
R. E. Capua 


Africa Orien- 
tale 


Libia 
43art.div.fant. 
(Libia) 


Libia 


116 fant. (Libia) 


3 art. div. fant. 


Osp. Padova 
(A. M.) 


‘2lart.corpoarm. 
(Libia) 


50art.div.fant.| 


ANZIANITÀ 
dell'inca- di 
rico servizio 


1. 1.38 | 22. 7.32 
1,138 | 22. 7.32 
1. 1.38 | 5. 8.32 
I. 1.38 1. 7.33 
1.188 | 1.79 
bi8B | 1.78 
1:38 | 1,759 
1,1.38 | 1.733 
I 136) 1.18 
1.138 | 1. 7.93 
1.138 | 7. 7.33 
1:48 | i/t# 
1.198 | 1.73 
1.198 | ‘1793 
1,139 | 17.93 
1.135 | 1, 7.33 
| 
1.198 | 1.783 
1.138| 14.7: 


(segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 55 


2 ANZIANITÀ 
n Data 
7 CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DECORAZIONI E CAMPAGNE dell'inen- di 
nascita 
E7) rico servizio 
dal n, 48 nl p. 64 
e | Catania. ..| 20.3.907 | Pittari Ernesto. ...... Minist. Guerra | 1,138 | 1 7.33 
(lab. microb,) 
a |Capistrano | 207.907 | Pasceri Domenico, dk, #93, Osp. Messina 1, 1,38 | 1. 7.33 
(Catanzaro) 
e | Napoli . ..|15.6.907 | Ferrigno Giuseppe . . . . . Africa Orien-| 1,1.38 | 1. 7.33 
| tale 
e | Misterbian- | 26.3.904 | Russo Sebastiano . . . . . . 5 art. contr. 1.138 | 17.33 
co (Catania) 
ce |Orvieto]|12.2.906 | Molaioni Vincenzo . . . . . |XXC.A.(Libia)l 1,1,38| 17.32 
(Terni) 
e | Barano d'I-| 15.3.907 | Di Iorio Alfredo . . . . . . |157fant.(Libia)] 1. 1.38 | 1 7.33 
schia (Na- 
| poli) 
| 
a Viterbo. ..| 12.7.907 | Mancini Giov. Battista . . . | Disp. Min. Fi-| 30. 6.38 | 1. 7.33 
| nanze 
c | Mola (Bari) | 20.6.907 | Tauro Francesco . . . .. . | Libia 30. 6.38 | 1. 7.383 
c | AlearaliFu-| 15,8.903 | Morelli Gaetano, & . .... 21 genio(Libia)| 30, 6.38 | 1, 7.33 
| ai (Messina) 
c | Cusano Mu-| 10.4.905 Mongillo Michele &, 9% . | 7 alp. 30. 6.38 | 1. 7.33 
tri (Bene- 
vento) 
c | Ottati (Sa-| 13,3,905 | Bamonte Enzo... .... Africa Orien-| 30, 6.38 | 1. 7.33 
lerno) tale 
e | Ottati (Sa-|29.11.905| Bamonte Nicola . ..... Libia 30. 6.38 | 1, 7.33 
lerno) 
c | Eboli (Sa-| 13,8.907 | Sparano Vincenzo. . . .. . Osp. Palermo | 30. 6.38 | 1, 7.33 
lerno) | (ass, mil, elin. 
ehir.) 
c | Lecce. ...| 297.905 | Lojodice Cataldo . . . . . . 2 alp. 30, 6.38 | 1. 7.38 
c | Mammola 11.909 Catalano Nicodemo . . . . . 158 fant. (Libia) 30, 6.38 | 16 7.34 
| (Reggio C.) 
e | Napoli... 23.5.907 | Stelo Gregorio . ...... Inf. pres, Anzio| 30. 6.38 | 16. 7,34 
(campo clim. 
sanat, mil ) 
e | Roma. ... 16.4,908 | Teramo £ilomeno. . . . .. nai C. A. (Li-| 30, 6,38 | 16. 7,34 
| ia) 
| 


(segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


ANZIANITÀ 
Data 
LUUGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 4 
DI NASCITA N DECORAZIONI E CAMPAGNE dell’inca di 
nascita e RA 
meo servizio 


| Stato civile | 3 


dal n. 65 al n, 82 
ec |Certallo 25.11,906| Pietroni Gino .......|Uff. aut. san. | 30. 6,88 | 16, 7,34 
(Firenze) | Egeo (capo | 
| rep. disinf.) 
c | Napoli ...| 192.907 | Aecinni Mario ....... * 11 art. div. fant.| 30. 6.38 | 16. 7.34 
| 
© | Leece. .. .|17.10.907| De Giorgi Mario. . . ... 44 art.div.fant. | 30. 6.38 ! 16. 7.34 
| (Libia) 
e | Napoli .. .| 47.909 | Rinaldi Antonio. . ..... Africa Orien-| 30. 6.38 | 16. 7.34 
ta 
\ 
a | Ariano Ir-| 9.10.908 | Manganiello Luigi . . . ..|lart.div,fant,| 30, 6.38 | 16. 7.34 
Poecane 
ino) 
a | Santa Fla-| 110.907 | Cirrincione Marco . .... 37 fant. 30. 6.38 | 16. 7,34 
via (Paler- | 
mo) | | 
a | Roma....! 8. 9.909 | Sessa Vincenzo. ...... XX C.A.(Libia)| 30. 6.38 | 16, 7.34 
e | Palermo . .| 24.3.910 | Amenta Audenzio, #93, . | 91 fant. 30. 6.38. 16. 7.84 
Mercato S.|10.11.907 | Caiazzo Alfonso. . ..... 74 fant. 30. 6.38 | 16, 7.34 
Severino 
(Salerno) 
e | S. Mareo la| 2.8,907 | Cicchetti Francesco. . . . . | Africa Orien-| 30. 6,38 | 16, 7.34 
Cotola (Fog- tale 
gia) | 
a | Napoli.,.| 147.908 | Attanasio Arnaldo . . ... ATI Orien-| 30. 6.38 | 16. 7.34 
tale 
e!|Marzano! 2.5.906 | Simone Roberti Francesco, 4 Osp, Bolzano 30. 6.38 | 16. 7.34 
Appio(Na- 
poli) | 
e | Milano , . | 15.4.908 | Allocchio Achille. . .... 8 fant. 39. 6.38 | 16. 7.34 
n | Avellino . .| 2.12.908 | Sabelli Carlo. ....... Libia 30, 6.38 | 16. 7.34 
e | Fenestrelle | 20,3,907 | Allontti Benedetto . . ... 62 fant. 30, 6.38 | 16, 7.34 
(Torino) | 
© | Napoli ...| 1.8.909 Carotenuto Pasquale . . . . | 6art.div.fant.| 30. 6.38 | 16. 7.34 
| 
e |Caltavuturo| 129.908 | Sireci ISODUDNO. x +1 \Africa Orien- | 30. 6.38 | 16. 7.34 
(Palermo) | | tale | 
| | 
a | Donori (Ca- | 22.3.906 , Palmas Giuseppe,O. . . . . (16nrt.div.fant.. 30. 6.38 | 16. 7.34 
gliari) 


| 
Ì | 


Stato civile 


[2] 


ad 


@ 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA - 
nascita 
| Napoli . ..| 3, 1.910 

Roma. ...| 9.2.908 
Torre An-| 186.910 
nunziata 

(Napoli) 
Mazzarino | 6.1.908 
(Caltania- 

Betta) 

Napoli ...|11,11.909 
Foggia . ..| 11.8.906 
Gesualdo | 21.6.905 
(Avellino) 
Oristano | 209.906 
(Cagliari) 
Biancavilla | 24.7.907 
(Catania) 

Napoli . ..| 7.10.907 
Roccalume- | 14,2.904 
ra (Messi- 

na) 
Napoli . ..| 5.10.905 
Cemitili! 24,5.905 
(Napoli) 
Parma ...| 7.11.909 
Taranto . | 19.5.909 
Mirto (Mes- | 10,5.909 


sina) 


TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


TENENTI MEDICI 


dal n. 1 al n. 16 


Savastano Giuseppe. . . . . 


D'Angelo Mario . ..... 


Bracco Mario: >. << iu è + 


Gemelli Antonino. +... 


Perotti Ugd > dato è 
Celentani Nicola . . .... 
Vieario Cesare . . ... o è 
Delogu Ivo. . .... 


Fisichella Pietro . ..... 


Conti Vincenzo. ...... 
Napolitano Melice. . . .., 


Cordero Adriano . ..... 
Savino Giovanni . ..... 


Di Modica Pietro. . .. |. 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
Aspett. inferm.| 16. 7.34 | 16. 7.34 
Arsenale R. E. | 16. 7.34 | 16. 7.34 
Torino 
115 fant. (Libia) 16, 7.34 | 16. 7.34 
73 fant. 16. 7.84 | 16, 7,34 
39 fant, (sc. | 16. 7.34 | 16. 7,34 
A.S.) 
XXI C.A. (Li- | 16. 7.34 | 16. 7.34 
bia) 
4 fant. carr. 16. 7.34 | 16. 7.34 
Nizza cav. 16. 7.34 | 16. 7.34 
Africa Orien-| 16. 7.34 | 16. 7.34 
rale 
3 fant. carr. 16. 7.34 | 16. 7.34 
23 fant. 16. 7.84 | 16. 7.34 
Africa Orien- | 16, 7.34 | 16. 7.34 
tale 
Inf. pres. Al-| 16. 8.35 | 16. 8.35 
benga 
24 fant | 16. 8.35 | 16, 8,35 
35 fant 16. 8.35 | 16. 8.85 
3 fant, 16, 8,35 | 16, 8,35 


Stato civile 


(2) 


LUOGO 


DI NASCITA 


Chiusa Scla- 
fani (Pa- 
lermo) 


Cupello 
(Chieti) 


Macerata . 


Praia a Ma- 
re(Cosenza) 


Urbino (Pe- 


saro) 


Isca sull’ Lo- 
nio(Catan- 
zaro) 


Galatina 
(Lecce) 


Foggia... 


Roccaraso 
(Aquila) 


Palombaro 
(Chieti) 


Padula (Sa- 
lernv) 


Buenos Ai- 
res(Argen- 
tina) 

S pinetoli 
(Ascoli Pi- 
ceno) 


Vieo Equen 
se (Napoli) 


S. Donato 
ValComino 
(Frosinone) 


Benevento 


Città di Ca- 
stello (}'e 
rugin) 


di 


nascita 


17.8.907 


15.4.911 


8.7.907 
11.11.9038 


1,3,910 


17.5.907 


5.5,906 


1.10.908 


25.3.906 


5.2,907 


28.12.906 


8.2.909 


27.4.910 


19,3.908 


25,2.909 


29.10,910 


224.909 


————————————————————————————_——————————z__——————_____________——rr_T—r—r—T——_—_——_rrr__rrrrrr_rr__———————————————————_—_—_— ——_———_———————t_——__ 


(segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 17 al n. 33 


Di Giorgio Girolamo 


Antenucei E/pidio 


Arcangeli Gerardo 


Giugni Francesco . 


De Angelis Zearo. . . ... 


Sgro Nicola 


Antonaci (riuseppe 


Altamura Manlio . 


Scarpitti Mario. . ..... 


Menna Luigi. . ... 
Amorosi Giuseppe Mazzini . 


Santangelo Renè Carlo . . . 


Di Ferdinando Renato . . . 


Vanacore Antonio. . . . .. 


Leone Tacito. . . 


Petrneeinni Nicola . . . 


Sediari Demo. .....i, 


POSIZIONE 


22arc. div. fant. 


2 alp. 


8 genio 


1 gran. 


Africa Orien- 


2 gran, 


21 fant. 


33 fant. 


Inf. pres, Anzio 
(campo clim. 


sannt. mil. ) 


Aspett. mot. 


priv. 


Arsennle R.E. 


Napoli 


Africa Orien- 


tale 


3 art. div, cel. 


151 fant, 


4 bera, 


Afrien Orien. 


ralo 


3 bera, 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
Î 

16. 8.35, 16. 8.85 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 16. 8.35 
16. 8.35 16, 8.35 
16. 8.35 16,835 
16. 8.35, 16. 835 
16. 8.85 16. 8.35 
16. 8,35 16. 8.35 
16. 8.35 16.835 
16. 8.35 16. 835 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. S.85 
16. 8.35 | 16. $.35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 


Stato civile 


DI NASCITA 


S.Giorgiola | 12.3.908 
Montagna 
(Benevento) 

Cosenza ..| 7.4.909 
Messina ..| 9.11.906 

Calino (E-| 5.10.906 
geo) 

Capurso] 5.12.909 
(Bari) 

Taranto ..| 8.5.908 
Partinico | 10.5.908 
(Palermo) 

Castelguido-| 15.6.907 
ne (Chieti) 

Avella (A-| 23.3.907 
vellino) 

Padova. ..| 7.7.907 

Aragona(A-| 5.7.907 
grigento) 
Benetutti | 20.4.907 
(Sassari) 

Calitri (A-| 22.11.97 
vellino) 

Napoli. . .|13.11.907 

Napoli 12.12.906 
Napoli 22.10,910 

Agnone |1I1. 3.904 
(Campo- 
basso) 

Reggio C. |! 26.4.912 

Roma 11,8.911 


e e ——@ ( q ee e Ùee1u1edmYqN w[_ E: Èéié "#11 rr. rr. 


(segue) TENENTI MEDICI 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


CASATO E NOME 


dal n. 34 al n, 52 


Bocchini Ettore. . . 


Strazzulli Sergio 


Sottile Leonardo 


Zairi Sacellario. 


» o. ev ‘è 


Ardito Vincenzo Cesare . . 


Naddeo Vincenzo. . . . . + 


Di Trapani Salvatore. . . . 
Lucente Vittorino 
Salvi: Vincengo:-. i iii 


Soprani Antonio 


Licata Alfio . . 
Cubeddu Antonio. . . . .. 
% Polestra /'occo. 
% Murolo Luigi 


Como Mariano 
Martorana Aldo 


Di Primio Francesco . . . 


Caserta Vincenzo 


Musilli Clemente 


SARI GR e, O a 


o) 0" e a 


POSIZIONE 


15 fant. 


46 fanti. 


Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
tale 


12 bers, (se, A. 
U. C.) 


30 fant. 
Libia 


77 fant. 


8 fant. 
54 fant. 


Aspett. inferm. 


Africa Orien- 
tale 


36 fant. 


20art.div.tant, 


Inf. pres. Icici 


È | 27 fant. 
| 


12 fant. 


Libia 


59 


ANZIANITÀ 
grado ud Pas servizio 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
16, 8.35 | 16, 8,35 
16. 8.35 | 16. 8.35 
1. 3.36 | 1. 3.36 
16. 8.36 | 16, 8.36 
Lohan du Lot 
Lett 1. 91 
LAST 3,787 
1.7.37 | 1 7.87 
L90971 1.790 


23 


Data 
di 


nascita 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


c | Castelletto | 7. 2.909 
Ticino (Nu- 
vara) 


e | Giffoni Sei | 12.9,908 
Casali (Sa- 
lerno) 


| 
e | Roma 5. 2.911 
e | Milano 17.6.907 


c|Lercara] 264,910 
Friddi (Pa- 


lermo) 
e | Napoli 23.7.910 
e | Napoli 294.912 
e (Cava dei]|15.11.911 

Tirreni(Sa- 

lerno) 


S. Andrea | 7.12.908 
sull’ Jonio 
(Catanzaro) 


e|S., Mauro] 26.4 905 
Castelverde 
(Palermo) 


e | Genova - 22.6 908 


e|Sonnino]| 13.3.909 
| (Roma) 


e | Roecarnino- | 2.12,906 
\ 


| la (Napoli) 
ec Mirabella] 12.4,911 
i Imbaccari 
(Catania) 


e | Palermo 5.11.907 


ec | Bari 


e | Vibonati| 15.7.908 


(Salerno) 
e Tropen(Ca- | 13.2.911 
| tanzareo) 


22.12.910 


(segue) TENENTI MLIDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 53 al n, 70 


Barberi Renato. . . .... 


Vedovato Silvio. . . . . . + 


Galli della Loggia Domenico . 
Rizzi Vincenzo, ® .... 


Anzalone Salvatore . . . . + 


Guadagno Mario . . .... 
Troisi Michele ....... 


Di Mauro Nicola . ..... 


Voci Vincenzo . ...... 


Cangelosi Gaetano . . . . . 


Nicolò Rocco . | ...-... 
Giunga Luigi. : . ...... 


Taliento Aniello ...... 


POSIZIONE 


68 fant. 


32 fant. carr. 


5 art. div. fant. 


+ [8 art. c, arm. 


75 fant. 


1 art. div. cel. 
6 genio 


2 fante. 


5 genio 


2 genio min. 


51 fans. (se. A. 
S. Rieti) 


87 fant. 


1 art. contr. 


Alberghion Giuseppe . . . . 


Capizzi Ignazio. ...... 
Perrone-Capano Federico . . 


Colimodio Pasquale. . . . . 


Cutuli Antonio . . ..... | 


1 fant. carr. 


2 genio 
225 fant. 


1 genio pont. 


57 fant. 


| 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
1.737 1, 7.87 
1. 787 1. 7.37 
1. 17.97 1, 7.37 
ILUAST | 3: -7,97 
1. 7.37 | 1. 7.87 
1. 7.37 1. 7.87 
2. 97 | 1.737 
} GRAY de: 1. 7.37 
1.737! 1.17.97 
: dA 
1. 7.87 | 1. 7.37 
| 
L.I37 | 1L1017 
| 
1. 7.37 1. 7.37 
| 
LETI LTS 
| 
1.737 | 1.737 
2, GST 1. 7.37 
1. 7.37 1. 7.37 
1.137 I. 7.37 


Stato civile 


a 


a 


è 


[e] 


(seque) TENENTI MEDICI 


LUOGO 


DI NASCITA 


S.Giovanni | 19,4.9U8 
in Fiore 


(Cosenza) 


Palermo 


Apice (Be- 


Data 
di 
nascita 
neventu) 


| Calatabiano 26.4.908 | Micalizzi Filippo 


(Catania) | 


CABATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 71 al n, 87 


Foglia Felice 


3. 1.911 Ortolani Antonino 


30.8.909 | Zampelli Gennaro... .. + 


New Jork| 11.7.908  Bochicchio Vincenzo. . . . + 
(S. U. A.) 
| 
Formigine |16.10.905| De Niederhausern Arnoldo . 
| (Modena) | 
| FossatoSer-| 11.9.912 | Giordano Gerardo. . . . . . 
| ratta (Ca- 
| tanzaro) 
Roma 1.9.907 | Spani Molella Pietro . . . . 
Cremona |13.11.909| Nesler Zuigi . . ...... 
Ragusa 23.6.904 | Tumino Gioranni . . . . .. 
Potenza 1. 1.910 | De Gennaro Giuseppe. . . . 
Chiaravalle | 16.2.909 | Fava Camillo, @ . ..... 
Centrale, 
(Catanzaro) 
Montecor- | 14.11.909| Denza Paolo . . . . . A 
vino Ro- 
vella (Sa- 
lerno) 
Sannieandro| 18.6.910 | Melchionda Evelino . . . . . 
Garganico 
(Foggia) 
Oliena (Nuo- RSA Puligheddu Salvatore . . . . 
TO) 
Fragneto | 7. 5.911 | Severino Antonio . . . ... 
l'Abate 
(Beneven- 
ro) 
Dinami | 3.12.909 | Greco Pasquale. . . . ... 


(Catanzaro) 


61 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE Pe ài 
grado servizio 
1 gen, min. 1. 7.37 . 7.87 
9 alp 1. 7.37 + T:87 
3 alp 1. 7.37 s TS 
4 alp 1. 7.37 . 7.97 
Africa Orien-| 1. 7.37 UST 
tale 
42 fant. Lo T:97 a TIT 
24 fant. 1, 7.37 » 1.87 
Com. truppe| 1. 7.37 . 7.37 
Elba 
6 alp. 1, 7.37 . 7.87 
9 bers. 1, 7.37 è 1:37 
1 art, arm, 1. 7.87 o, 7 ( 
16 fant 1. 7.37 < T37 
Cav. Monter- LE 7.37 ». 7.37 
rato 
78 fant. 1. 7.37 + 1.87 
40art.div.fant.| 1, 7.37 ia ptt 
| 
Lane. «Vittorio 1, 7.37 | 1. 7.87 
Emanuele Il» | 
Africa Orien-| 1. 7.87 SMB; #3: v { 


tale 


62 


Srato civile 


e 


e 


e 


le 


e 


e 


e 


ò 


Data 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA ; DECORAZIONI E CAMPAGNE | 
nascita | 
| | dal n, $8 al n, 105 
Conversano | 5. 3.909 | Romito Ovidio .. ..... Piemonte Reale 
(Bari) cav. 
Celenza) 30,3.908 | Ruocco Alessandro. . . . . . 55 fant. 
Valfortore 
(Foggin) 
| Roma 21.3.908 | Lacchè Fernando . . . . . . (41 fante. 
Bari 13.4.911 Ammendola Gaetano . 17 fant. 
S. Casciano | 2,12.908 | Gori Desiderio . ...... 33 fant. 
Bagni (Sie- | 
na) | 
Laurino(Sa-| 23.8.911 | Gaudiani Pasquale . . . .. 50 fant. 
lerno) | 
Campegine | 311.908 | Iemmi Carlo . . ...... XXI C. A. (Li. 
(ReggioE.) bia) 
Resina(Na-| 27.8.908 | Iacomino Ettore. . . . . .. 1 art, corpo 
| poli) | arm, 
Napoli 11.7.907 | Santorelli Mario. . . . ... 45 fant. 
| Quarto al 211.909 | Gotelli Massimo, . . . .. Africa Orien- 
Mare (Ge- | tale 
DOVA) | 
Lucera (A-| 9.3.912 | Di Sieno Antonio. . .... 1 fant. 
vellino) | 
Livorno 28.9.908 | Barbero Angelo .. . .... (29 fant. 
Ferraris I 
(Vercelli) | 
Nola (Na-| 24,2.910 | Cannella Andrea . . . . . .}2 art. arm. 
poli) 
| | 
| Carovigno uma 1.908] Leo Samuele . . ...... Libia 
i (Brindisi) | 
| 
Rama . . .| 24,6.912 | & De Camillis Zuciano . . . 3 bers. 
| | 
Salerno 81 fant. 


| 
Reggio Ca-. 27.3.911 | Siracusa Francesco. . . .. . 


labria 


Cosenza + 


sa uti Cristofaro |... | 


12.2.909 | Aragona Carmelo . . .... 


Ì | 


(seque) TENENTI MEDICI 


8 art. div. fant. 


Inf. pres. Anzio 
(campo clim. 
sanat. mil.) 


| 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 

17:37 1. 7.37 

1. 7.37 1. 7.37 

1. 787 1.7:37 

1. 7.37 1. 7.37 

2.97 1. 7.37 

LL CST 1.737 
\ 

1. 7.37 | 1737 

1.197 | PS7.37 

1.797 1. 1.37 

ESRST I TIT 

LTT 1. 737 
| 

7.97 | LTS 
| 

17:37 1. 7.87 

1. 7.87 | 1. 7.37 

26. 8.37 | 26. 8.37 
| 

1. 8.38 1, 8.38 

1.838 | 1 838 

1. 8.38 | 1. 8.38 


(segue) TENENTI MEDICI 


Stnto civile 


(ac) 


Lia 


a 


e 


(Napoli) 


ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO CASATO E NOME e 
di POSIZIONE 
DI NASCITA | DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 
grado servizio 
dal n, 106 al n, 123 | 
Capua (Na-| 1.9.911 | Fusco Raffaele . . ..... 19art. div.fant.| 1. 8,38 | 1. 8,38 
poli) 
| 
Barcellona 1.1.912 | D'Amico Antonino . . . .. Savoia cav. 1. 8.88 | 1. 8.388 
(Messina) | 
Napoli. . .| 21.7.912 | Galli della Loggia Giuseppe . | 23art.div.fant.| 1, 8,38 | 1, 8.88 
Messina . 5.4.913 | D'Amico Roberto . . . ... Lane. Novara 1. 8.38 | 1. 8.388 
Aversa (Na | 17.4.912 | De Angelis Luigi. . . ... 25 fant. 1. 8.88 | 1. 8,38 
poli) | 
Roma 4.1.910 | Di Guglielmo Bruto, # . . . | 10art. G.a, F.| 1.838! 1, 8.38 
| 
Genovi . 10.8:910 | ‘Roscio. Enzo ........ 11 fant. | LT. 38 +1: 8:98 
Palermo . .| 6.3.909 | Anastasi Gioranri . . . .. 2 art. div, cel | 1. 8.38 | 1. 8.98 
Napoli. . .| 16.3.910 | De Cristofaro Pietro . . . .| 5 art. arm. 1. 8.38 | 1. 8.38 
Genova . .| 31,7.910 | Guarrera Vincenzo . . . . . 11 art. G.a.F.| 1.838 | 1 8,38 
Palazzolo A-| 29.6.912 | Campailla Salvatore. . . . . 13art.div.fant.| 1,838| 1, 8.38 
ereide (Si- 
riceusa) 
Villacidro |20,7.912 | Cadoni Antonio . . . . ... Africa Orien-| 1.838 | 1.838 
(Cagliari) tale 
Pozzuoli 11.1.910 | Zollo Mario . i... Cav. Saluzzo 1, 8.38 1. 8.88 
(Napoli) 
Saponara di | 13.6.908 | Campagna Lorenzino . . . .|11 genio 1. 8.38 | 1. 8.88 
V.T. (Mes. 
sina) 
S. Marco la| 3.2.911 | Trombetti Antonio . . . . . 67 fant. 1. 8.988 | 1. 8,88 
Carola | 
(Foggia) 
Catanzaro 8.8.911 | Bonelli Vincenzo . . .... | Africa Orien-| 1, 8.88 | 1, 8.38 
tale 
Sinopoli 13.7.910 | Repace Costantino. . . . . . \19 fant. 1. 8.88 | 1. 3.38 
(Reggio C ) 
S. Prisco di | 21,9.915 | De Luca Luigi. . ..... Africa Orien-| 1, 8.38 | 1, 8.38 
S.M.C. V. tale 


È 


Stnto civile 


e 


[ci 


è 


[c} 


e 


2 


S. Potito UI- | 10.12.910 
tra (Avelli- 
no) 

Napoli 18.1.912 

S. Agata di | 2.5.911 

Puglin(Fog- 

gia) | 

Cervaso 

(Frosinone) 


26,1,909 


Palmi (Reg- 181.909 


i gioCalabr.) 


Martina 
Franca(Ta- 
ranto) 


Caserta(Na-| 10,2.911 


poli) 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 

Napoli. . .|80,10.911 
Sala Con-| 21,7.913 
silina (Sa- 
lerno) 
Pompei(Na-|22.12.909 | 
poli) 
Roma . . .| 7.6.909 
Montemi-| 11.1.906 
letto (Avel. 
lino) 
Cugnoli(Pe-| 19.1,910 
scarna) 
Albanova | 25.2,912 
(Napoli) 
Napoli 20 1.909 
Isernia 13.9 912 
(Campo- 

basso) 
S. Giuliano | 22.5.910 
di Puglia 
(Campo- 
basso) 
Milano. . .| 19.1.911 


9,8912 | 


| 


| 


(segue) TENENTI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 124 al n. 141 
De Vincentiis Giovanni . . . 


Cappelli Michele 


Talamo Gioranni 


è “Se 0) 6: 1° 


Pellegrino Francesco . . .. 


De Pasquale Giuseppe. . . . 


Pucitti Angelo 


Tancredi Sebastiano. . . . . 


Rapacciuolo Giuseppe . . . + 


Cicone Mario 


Astore Paolo 


Semproni Ezio 


Maffei Alfonso 


Murolo Carmine . - 


È RX . 


Nova Claudio 


Angrisani Giuseppe. 


b- defined 


| Pennacchia Teodoro. . . . . 


POSIZIONE 


| i | 
| 


14art.div.fant. 


8 alp. 


9 alp. 


4 alp. | 
SO fant. | 


(11 alp. | 


\ Africa Orien- 
tale 


Africa Orien- 
| tale 


9 art. c. arm, 


Africa Orien-, 
tale 


Africa Orien- 
tale 


4 art. div. fant. | 


| 
| 


3 art. arm. 


15art.div.fant., 


Afrien Orien- 
| tale 


lana G.a. F. | 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
o ha 
|| 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.88 1, 8.38 
1. 8.38 1. 8.38 
| 
1. 8.38 | 1.838 
1. 8.88 1. 8.38 
1. 8.38 | 1. 8.38 
1. 3.38 1, 8.38 
| 
1.888! 1. &.38 
1. 8.38 1. 8.38 
I. 8.38 1. 8.58 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.35 1. 8.38 
1.838 1, 8,38 
1. 8.38 1, 8.38 
1, 8.38 | 1. 8.35 
1. 8.38 1. 8.38 
1. 8.398 | 1, 8,08 
1. 8.38 1. 838 


(seque) TENENTI MEDICI 65 
° | ANZIANITÀ 
= Data 
bs LUOGO È CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
3 DI NASCITA sana DECORAZIONI E CAMPAGNE | di di 
Va o 
| grado servizio 
| | 
dal n. 142 al n, 158 
| 
€ | Napoli. . .|15.10.911 Tantoi Periole + up fade Orien- | 1, 8.88 1. 8.38 
tale 
e | Seontrone| 8. 7.906 Pasqualueci Arturo . . . . .| | Africa Orien-| 1. 8,38 | 1. 8.38 
(Aquila) tale | 
e | Roccarosa | 7.10.911 | Di Padova Vincenzo Africa Orien-| 1. 8.38 1. 8.38 
(Aquila) | tale 
© \Molfetta(Ba-, 1 | Flamini Antonio . |... 56 fant, 1. 8,58 | 1, 8.38 
ri) 
| 
Motta Vi-|10.2.912 | Chierichetti Mansweto . . . .| Africa Orien-| 1, 8.38 | 1. 8.38 
sconti (Mi- tale 
lano) 
e | Reggio Cal.| 22.1.909 | Suraci Domenico . . . . . + \52 fant. | 1.838| 1. 8.38 
| 
e | Vico Equen-| 13.5.909 | De Simone Adolfo . . . . Africa Orien-| 1.838 | 1 8.38 
se (Napoli) tale | 
e | Canosa di 19.11.907 De Nichilo Muygero. . . . . 1 4genio(se.A.S.) 1.8.38| 1 8,35 
Puglia (Ba | 
ri) È 
€ (S. Giovanni | 13.12. 0. iava: Parlo iL 13 na 1 alp. 1, 8.98 | 1. 8.38 
Rotondo 
(Foggia) | 
e | Cariati (Co-| 9. 3.911 | Parisi Alfonso . . ..... 4 art. contr. L 8.38 | 1. 8,38 
senza) 
e (S. Marco la! 15.6.910 De Mattia Salvatore. . . . . 44 fant. 1. 8.38 | 1. 8.38 
Catola | 
(Foggia) | 
e | Napoli. . .| 6.10.912 | Leone Generoso. . . . . . . Afrien Orien-| 1.8.38| 1. 8.38 
| tale | 
e Napoli. » | 21,8.910 | Trapani l'armelo è © è n id Gruppo art. i. 8.38 | 1. R38 
contr, Sarde- | 
gua 
c|Genzano| 252.909 | Mancuso Leonida . . . . . + 28 fant. 1. 8.38 | 1. 838 
(Matera) | 
© Cassino(Fro- 14.7.9505 | De Vivo Antonio . . . ... 4 urt. c. arm. | 1.838) 1, 8,38 
sinone) | | 
e | Aversa (Na- 30.1.909 | Del Vecchio Antonio . . - - | Centro rifor.| 1. $.38 | 1. 8.38 
poli) | quadr. Bonor- 
va 
e | Torre der | 15.7.910 | + Dell'Abate Salratore . . . |3 genio 31. 8.38 | 31. 8.38 
Greco (Na- 
poli) 


UFFICIALI CHIMICI FARMACISTI 


Stato civile 


» 


—————————————————É—É—É—T_—-_—-—rr— 


LUOGO 


DI NASCITA 


Palermo . . 


Bologna . . 


Nizza Mon- 
ferrato (A- 
lessandria) 


Vizzini (Ca- 
tania) 


Anconn 


Mereatello 
(Pesaro) 


Monteeatini 
Valdi Ce- 
cina (Pisa) 


Bitonto(Ba- 
ri) 


Pettinengo 
(Novara) 


Cornelinno 
d'Alba (Un: 
Dev) 


| 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 1 al n. 2 


19. 9.79 | Corradi Remo, &,C#4,M>*. 


20, 1.84 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 


COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


Minist. Guerra | 10.12.34 
‘dirett. lab. di 

ehim, @ bro- 

mat. appl.) 


Mozzana dott. Carlo, @, Cè,» | Dir. ist. chim. | 26. 5.37 


farm. mil, 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


5.11.83 


1.12.87 


2.10.82 


14. 8.86 


11.11.89 


20. 4.85 


13, 9.85 


17.11.56 


dal n. 1 al n, 8 


Gorreta dott. Carlo, +, © 8! 
Fee, va 


Vita dott. (aetano, 3, © 233, 
“x 


Micheli Teodorico, =, &, ©, 
912, Go915-16-17, ®, *, ha 


Parri dott. Walter Ut, 0912-13 
de - 


Cappelli dott. prof. Giuseppe. 
®, '*, GI, 4 »", *, è, & 
815-156 ®. L. D. in chimica 
brom. 


Savino Vito, Us, 0912, ka , 
Musso Enrico, &, >, (91-12-1314 


Siecnrdi Guido, bp, 1,811-12-13- 
14-15-16-11-1519, La 
, 


Ist. chimico | 10.12.34 
farm. mil, 


Ist. chim.farm. | 10,12.34 
mil. 


Osp. Ancona | 10.12.34 


Ist.chim, farm. | 10.12.34 
mil. 


Se. appl. san. | 31.12.35 


mil. (ins, tit.) 


Osp. Bari 31.12,385 


Ist. chimico | 14. 5.36 
farm. mil, 


Osp. Udine 1.11.36 


(segqu?@) TENENII COLONNELLI E MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


s Data 
3 LUOGO 
% di 
$ | DI NASCITA ; 
- nascita 
VA 
a | Carbagna| 24,12,82 | 
(Alessan» 
dria) 
e Napoli . 25, 4.90 
a |S. Egidio| 17. 4,84 
(Teramo) 
e | Alia (Paler- | 13, 1.85 
mo) 
a | Rovito (Co-| 21, 5.88 
senza) 
a | Casalbordi- 27. 3.88 
| po{Chieti) 
a |S. Maria Ca-| 11. 1.96 
pua Vetere 
(Napoli) 
a | Sassari. ..| 18. 1.99 
e | Fossa (A-| 4.9.900 
quila) 
a |Stradella| 19,11.92 
(Pavin) 
a |Vaeri(Chieti)| 18, 5.98 
a | Racconigi | 12. 7.98 
(Cuneo) 
a Bergamasco | 10.12.900 
(Alessan- 


dria) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 9 al n, 12 


Alvigini dott. Giorgio, &,0 | Osp. Alessan- 


911719, sò 915-)G-17-1B, ®, SA 


Cortassa dott. Silvio, 
© 20-12 


a ey 
Farina Felice, &, £ 9112, & 99 
Gn, ©, 


Grignani Eugenio, @, A 91919 
202î, © 8-12, a 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 aln.,9 


Marra Giuseppe &, 1,9)-12-1-18, 
se 915-16, U, 


Molisani dott. /iceciardo, +, 
© 2191415, a 
bj 


Palmieri dott. Mario, :®, *, & 
915-16-17-18, ©, X 


Lay dott. Dino *, «, & 9, ® 


Placidi dott. Ettore, =: . . . 


Giorgi dott. Giorgio, #, & 919 
16-17°18, g 919-20221, ©, a, 


D'Alessandro dott. Luigi, #, 
k, bb, & 913-19-17-18, TO) 


Revelli dott. Gioacchino, &, & 
917-139, ®, CA 


Braggio dott. Gioranni +, . | Osp. Perugia 


67 
ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado servizio 
26. 5.37 | 20, 9.14 
dria 
Ist. chimico 1. 9.37 1. b.14 
farm. mil, 
Osp. Firenze | 30. 6.38 | 27. 2.18 
Osp. Palermo | 30. 6.38 | 24.11.13 
Osp. Brescia 1, 1.27 | 24.11.13 
Ist. chimico IEZII 1616 
farm. mil. 
Ist. chimico | 1. 8.29 | 1. 8.22 
farm. mil. 
Osp. Cagliari | 31. 3.30 | 16. 2.23 
Minist. Guerra | 31, 3.30 | 16. 2.22 
(direz. serv. 
chimico mili- 
tare) 
Ist. ehimico | 25. 9.30 | 16. 2.23 
farm. mil, 
Africa Orien-| 15, 5.31 | 16. 2.23 
tale 
Comit.mob.eiv.| 26, 5.32 | 16, 2.23 
(osserv.industr.) 
10.12.34 | 16. 2.23 


68 (sceglie) MAGGIORI - CAPITANI INCAR., DEL GRADO DI MAGGIOREE CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 


© ANZIANITÀ 
“= Data 
to LUOGO CASATO E NOME A 
di POSIZIONE , 
3 DI NASCITA | aacita DECORAZIONI E CAMPAGNE pri di 
bat carico servizio 
dal n, 10 al n, 20 | 
a | Susa (Tori-| 3. 3.93 | Zini dott. Giovanni, &, © ®!5-, | Osp, Saviglia- | 10.12.34 | 16. 2.23 
no) U) no 
a | Torino . . .| 26. 1.99 | Guglielminetti dott. Silvio, #, | Osp. Napoli | 10.12.34 | 16.11.23 
sé AA; 0,0, * | 
a | Alvito(Fro-| 6.2.901 | Di Tullio dott, Odorisio, &, è | Osp. Piacenza | 10.12.34 | 16.11.23 
sinone) 
© | Firenze. . .| 10.8.901 Bracaloni dott. Lorenzo, 8: . Lire nni 31.12.35 | 16.11.23 
mil. 
© | S. Arsenio | 11, 6.93 | Pessolano dott. Angelo, =, ® |Osp. Genova 31.12.35 | 16.11.23 
(Salerno) VISDELIIE O, 4, 
& | Tropea (Ca-| 31.10.94 | Adi'ardi patrizio di Tropen | Minist. Guerra | 31.12.35 | 16.11.23 
tanzaro) dott. Giulio, =, sè 99-17-18, | (lab. di chim. 
©, » ebromat.appl.) 
î | Alvito (Fro-| 21.10.97 | Fantozzi dott. Luigi, #, +, * | Osp. Caserta 14, 5.36 | 16.11.23 
sinone) 07:13,.@ 
a |/Gravina] 2,8.88 | DePalmadott. Filippo,#,D*, | Osp. Livorno — 27. 4.37 6. 5.28 
(Bari) 30-17-18, O) | 
a | Piazza Ar-| 3. 3.88 | Rizzo Gaetano +, , & #!9-10-Iî, | Osp. Roma 26. 5.37!) 6.528 
merina(En- O, 
na) 
a|Calliano| 25, 1.90 | Millino dott. Domenico, #, ® | Osp. Bologna 1. 9.37 | 6. 5.28 
Monferrato NI-A46-17, 
(Alessandr.) 
a|Lignana] 5.38.89 | Ferraris Salvatore, #, 4, &?! | Osp, Bolzano | 30. 6.38 6. 5.28 
(Novara) | | 1047, © 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI MAGGIORE 
[| I 
a | Firenze. . | 7.71.902 | Nocentini dott. Dino . . . . | Osp. Trieste | 30. 6.88 | 9, 6.27 
CAPITANI CHIMICI FARMACISTI 
dal n. 1 al n. 2 
e | Napoli ...| 5.7.902 | Scotti dott. Giuseppe . . . . [Scuola appl.san.| 9. 6.33 9. 6.27 
mil. cins. agg.) 
a | Sassari, ,.,| 4. 7.99| Sanna dott, Alessandro, +, | Osp. Milano 9. 6.33 9. t6.27 


| 
| 


Stato civile 


E TT bi 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 4 
nascita 
Messina ..| 4.5.902 
| 
Mongiassa- | 15, 5.96 | 
no ((@'osenza) | 
Guardiagre- | 2. 3.97 
le (Chieti) | 
iniliccai 1. 1.96 | 
Roma. 2, 8.96 
Bari .. 8.11.99 | 
Parma ...| 21. 2.98 
Patti (Mes-| 17,2.900 
sina) 
Ribera (A-| 10.6.900 
grigento) 
S. Gregorio | $,12.902 
Magno (Sa- | 
lerno) 
| 
Molfetta| 47,904 
(Bari) | 
Aragona(A-| 23.1.901 
grigento) 
Siena. ...|12.10,901 
Vitulazio| 5.9.901| 
(Napoli) 
Grotte (A-| 20,8.898 
grigento) 
I 
Montevar-| 7,3.903 | 
chi (Arezzo) 
Frosolone] 17. 3.99 


(Campo- 
basso) 


(seque) CAPITANI CHIMICI 


FARMACISTI 


69 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


dal n. 3 al n. 19 


Zodda dott. Aldo, &, D . . 


Dattilo Angiolino, +, 4, se 99 
17-18 
, U 


Palmerio Pietro, &, & ®!*, ® 


Curatolo dott. Lorenzo, +, D, 


», 916-] 7-18, ® 


Fochi dott. Moberto, &, x 
13-18, *, UV, 4 


De Benedietis dott. l'ayaele, 
s, 818, © 


Zanelli dott. Alberto 


Orlando Teodoro, VD. . . . + 
Friscia dott. Pietro 


Goffredi dott. Ettore #,. . . 


| Spadaveechia dott. /omenico 


Lienata dott. Salvatore. . . . 
Segre dott. Fernando . . . . 
Pozzuoli dott. Francesco . . 


Nascè dott. Francesco Paolo, 
#, 297, © 


Bernini dott. Fosco 


Pricolo dott. Alfonso, se ®!5, sb, 


® 


Min. Gnerra 
(lab. mierob.) 


Osp. Brescia 


XX C.A.(Libia) 


Osp. Bari 


Osp. Napoli 


Osp. Bari 


Osp. Trieste 


Osp. Catanzaro 


Osp. Palermo 


Osp. Livorno 


Osp. Padova 
Osp. Bolzano 
Istituto chim. 


farm. mil. 


Osp. Gorizia 


XXIC.A.(Libia)| 28, 3.36 


Ist, chim, farm, 
mil. 


Osp. Bologna 


ANZIANITÀ 
di di 

grado servizio 
9. 6.33 | 9. 6.27 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5.34 | 6, 5.28 
6. 5.34 | 6. 5.28 
6. 5,34 | 6. 5.28 
28. 3.35 | 28. 3.29 
28. 3.35 | 28. 3.29 
31.12.35 | 28. 3.29 
28, 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.36 | 28. 3.29 
28. 3.29 

1. 11.36 | 14, 2.30 
1.11.36 | 28. 3.29 


70 (s@Il#) CAPITANI CHIMICI FARMACISTI E TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


| 


2 | ANZIANITÀ 

ti LUOGO Data CASATO E NOME —— 

3, di POSIZIONE di i 

3 |DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE grado di 

n nascita ° a 

n dell’in- | servizio 
carico 


dal n, 20 al n. 30 
a | Torino, ..|17.10.901| Rolfo dott. Federico . . . . | Osp. Novara | 31.12.36 | 2%. 3.29 
a Pisa ....|28.10,903| Riparbelli dott. Roberto. . . | Osp. Firenze | 13. 2.37 | 14. 2.30 


ork| 4.8.904 | Creste dott. Baldo . . . . .|Osp. Chieti 14. 2.37 | 14. 2.30 
) 


a | Alessandro | 24.4.9014 | Carlisi dott. Ferdinando . . |Osp. Roma 14. 2.37 | 14. 2.30 


Rocca (A- 
grigento) 
c | Castellane- | 12.7.903 | Mazzaraechio dott. Berardino,| Minist. Guerra | 14. 2.37 | 14. 2.80 
ta (Ionio) ld) (direz. serv. 
chimico mili- 
tare) 


a|Canonica| 1.2.903 | Riccardi dott. Giuseppe . . . | Osp. Messina | 14. 2.37 | 14, 2.30 
(Messina) 


a |Crecchio| 249.907 | Santeusanio dott. Mario . . | Inf, pres, Par- | 14. 7.38 | 14. 7,32 


(Chieti) ma 

ec |Salopaea | 27.6.903 | Taneredi dott. Gabriele. . . | XX C.A. Libia | 14. 7.88 | 14. 7,32 
(Benevento) 

a|Sassuolo]| 27.2.9053 | Rotteglia dott. Enzo . . . . | Osp. Torino 14. 7.38 | 14, 7,32 
(Modenn) 

n |Salsomag-| 6.5.901 | Gambarini dott. Giuseppe, & | Osp. Alessan-| 14. 7.88 | 14. 7.32 
giore (Par- dria 
ma) 

n | Salerno 1.1,905 | Portelli dott. Giuseppe . . . | Inf.pres. Anzio | 14. 7.38 | 14, 7.32 


(campo elim. 
sanat. mil.) 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


] 


I 


dal n, 1 al n. 2 


e Adelfia (Ba-| 21.8.905 | Colella dott. Vittoriano . . . | Ist.chim, farm. | 26. 5.37 | 14. 7.82 
ri) mil. 


© Serre (Cu-| 15.6.904 | Melehionna dett. Ettore. . . | Osp. Caserta 1, 1.38 | 14. 7,32 
new) 


Stato civile 


a | Roma... 22. 9.96 
e | Cesena (For-| 14.5.906 
lì) 
Genova. ..| 20.6.5806 
Foggia ...| 6.4.904 
Pozzallo(Ra-| 11.10.9038 
gusa) | 


| 


_—r—— 


LUOGO 


DI NASCITA : 
nascita 


+ + | 110.900 


Ferrara 
Camaiore | 21,9.902 
(Lucca) 
Sutera (Cal- | 26.1.903 
tanissetta) | 
| 
Torino...) 19.7.908 


Lercara(Pa-| 29.1.909 | 
lermo) | 


Palermo . .| £,9,904 
Napoli ...| 6,6.908 
Firenze ..| 20.3.909 


Campobasso) 30.6.901 | 


Siena . . 30.5.906 | 
Piacenza . . | 11.11.907 
Aquila...) 6.1.909 


(segue) TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1alpn. 17 


Longo dott. Fulrio 


| Bocchini dott. Francesco . 


Audisio dott. Giulio . . .. 


Severini dott. (riuseppe . . +. 


Terranova dott. Salvatore. . 


Sani dott. Carlo 


Vecoli dott. Norberto . . . . 


Saia dott. Mario 


Gorin dott. Angelo 


Vicari dott, Carmelo . . . . 


(Gambino dott, Antonino 


Aiello dott. Domenico. . . . 


Saltini dott. Pietro 


Battaglia dott. Giuseppe. . . 
Corbi dott. Domenico . . . 
Brunamonti dott. Giorgio . . 


Curci dott. Raffaele. . . . 


olio) di + 


Gip $: to 


. | Osp. Bologna 


Africa Orien- 
tale 


Osp. Ancona 


Osp. Messina 


Osp. Padova 


Osp. Genova 


Osp. Palermo 


Osp. Alessan- 
dria 


Ist. chim. farm. 
mil, 


Osp, Napoli 
Osp. Udine 


Ist. chim, farm. 
mil. 


Osp. Roma 


Ai Osp. Firenze 


Osp. Milano 


Africa Orien- 


tale 


Inf. pres. Trento 


71 
ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
| 14. 7.32 | 14. 7.32 
14, 7.32 | 14. 7.32 
14; 732: | 14; 7:32 
| 14. 7.92 | 14. 7.32 
| 14. 7.32 | 14, 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
14. 7.32 | 14. 7.32 
| 14. 7.92 | 14. 7.32 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16, 7,34 | 16, 7,34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
| 16. 7.84 | 16. 7.34 
| 
16. 7.34 | 16, 7.34 
16. 7.34 | 16. 7.34 
16, 7.34 | 16, 7.84 
16. 7.84 | 16. 7.34 


3 
o 


| 
| 
| 


LUOGO 


DI NASCITA 


| Stato civile | 


e |Volterra 
(Pisa) 
rari 201 
ec | Lecce. ... 
e |Partinico 

(Palermo) 

e | S.Maria C.V. 
(Napoli) 

e | Urbino (Pe- 
Raro) 

a | Teramo 

ec |Caltanis- 
setta 

e |S. Alfio (Ca- 
tania) 

e | Pattada(Sas- 
guri) 

e | Oppido Ma- 
mertina 
(Reggio C.) 

ec|Volterra 
(Pisa) 

ec | Firenze . . 


Cantiano 
(l’esaro) 


(2) 


Caltavuturo 
(Salerno) 


n 


Data 
di 


nascita 


13.7.904 


21.7.907 


14.10.910 


24.5.906 


244.910 


16.1 909 


13.2.909 


26.3.908 


1.11.907 


30.11.910 


6. 6.908 


30.3.911 


5. 3.913 


22.6.910 


10.8.906 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 18 al n. 82 


Moroni dott. Giuseppe. . . . 


Mininni dott. Ignazio. . . + 


De Pirro dott. Filippo . . . 


% Passalacqua dott. Eugenio 
Gravino dott. Michele 
Montanari dott. Angelo . . . 
Allegretti dott. Guido 
Marroceco dott. Michele . . . 
Spoto dott. Mario 

Chiarolini dott. Gavino . 


Andiloro dott. Matteo. . . . 


Maggiorelli dott. Enzo . . . 
Botrini dott. Mario. . . . . 


Ubaldini dott. Nicola. . . . 


Sireci dott. Leonardo . . . . 


(seque) TENENTI CHIMICI FARMACISTI 


POSIZIONE 


Osp. Cagliari 
Osp. Roma 


(com.lab brom.) 


Ist, chim, farm. 
mil. 

Osp. Trieste 
Inf. pres. Ra- 
venna 

Osp. Bolzano 
Osp. Verona 
Osp. Torino 
Inf. pres, Ieici 


Inf. pres.Sassari 


Osp. Udine 


Inf pres, Al- 
beoga 
Osp. Pincenza 


Osp. Cagliari 


Osp. Chieti 


ANZIANITÀ 

di grado ” i 
servizio 

16. 7.34 | 16. 7,34 
16. 8.35 | 16. 8,35 
16. 8.35 | 16, 8.35 
1. 7.86 | 1. 7.96 
16. 5.87 | 16. 5.37 
16. 5.37 | 16. 5.37 
16. 5.37 | 16. 5,37 
1. 9.37 I, 9.37 
1. 9.37 1, 9.37 
1. 9.37 1, 9.97 
1. 9.37 1, 9,37 
1. 3.39 | 1.83.39 
1. 3.39 | 1. 3.39 
1. 3.89 | 1. 3.39 
1. 3.39 | 1 3.39 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


UFFICIALI FUORI QUADRO 


Ufficiali medici 


Data 
di 


nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI È CAMPAGNE 


POSIZIONE 


TENENTI GENERALI MEDICI 


a | Fossacesia | 27. 5.80 4Buceciante Alfredo, U &, CE, 


a | Triggiano 


a 


[ci] 


(Chieti) 


Assisi (Pe- 
rugia) 


(Bari) 


Chiaramon- 
te (Siracu 
8a) 


Gottolengo 
(Brescia) 


Lereara 
Friddi (Pa- 
lermo) 


Nola (Na- 
poli) 


Capua (Na- 
poli) 


| 
' 


| 


27.10.77 


20, 6.77 


18. 7.78 


12, 9.77 


15.10.77 


16. 5.78 


18.10.77 


O, &, ETA, v, è, &, 
| &. L. D. in oculistica 


Pres. Coll. me- 


dico legale 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. 1 al n. 7 | 


VU, 
Surdi Domenico, «, C è, 0, D, 
m, 91-12, #B, de ®, 2919-16-17 


911-812, è !815-10-13-18, ®; », via 


x 915-16-17-18, ©, fe 
©, , LU, WIE, ©, 
€. L. D. in elinica oculistica 


Rinaldi Onofrio, #, C#, 1,919, 
sg MICI, ©, ©, 


Fierro Michele, &, Ci, 4, », | 
q "213, 3-10-17-18, ), + | 


*Modestini Paolo, &, Cà, U+,| Minist. Guerra 


©, 0, Dè, 1617-18, | (a dispos, per 


ispez.) 


Irisp. com. C.A. 


Milano 


lannizzotto Carmelo, +, Ci&, & Disp.com. (A. 


Palermo 


| Secchi Francesco, &, C+, 1.8!?!3, | Disp.com.0.A, 


Milano 


Giordano Giuseppe, &, Ci. D, | Disp.com.C.A. 


Firenze 


Disp.com, C.A.| 16. 5.88 | 


Napoli 


Disp.com. C.A.| 21. 5.88 | 


Bolzano 


| 


22. 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 7.87 1. 9.05 
1. 1.38 | 22. 8,04 
1. 1,38 | 22. 8.03 
1, 1.38 | 26. 7.04 
1 1.38 | 22. 8.04 
1. 1.38 | 22. 8.04 


8.04 


. 9.05 


-_1 
pa 


|| 


Stato civile 


iu 


=] 


- 


DI 


LUOGO 


DI NASCITA 


Cagliari . . 


Roma 


Salò (Bre- 
scia) 


Pizzo (Ca- 
tanzaro) 


Susa (Tori- 
no) 


Sambuca- 
Zabut (Gir- 
genti) 


Accadia (A- 
vellino) 


Vieste (Fog- 
gia) 


Sperlonga 
{Roma) 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


Data 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 


# DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1aln 5 


30.12.78 | Porru Pietro, ®, C =, ©!213- | Coll. med. leg. 


4, C°) 95-16717-18, ®, *, va 


17. 5.79 | Monguzzi Umberto, è, C#:, 09! | Dirett. sanità 


12-19, qp2, © 99161718, ©, &,&| Napoli 


8.10.79 | Landriani Roberto, ®, C «#, &, | Dirett. sanità 


&, © 912, g 9616-17-18, &, ® 
*, ©, 1, S 


s | Roma 


25. 7.79 | Accorinti Vincenzo, &, C 5,0, | Dirett. sanità 


». 1) O IT Lu 911-12-13-14, sé, 915- Milano 
16-17-18 Mor ®, 


18, 3.83 | Gatti ima ®, Cs, 1911-12, | Disp. Minist. 


iS) 915-16-17- 19, , 3, è, ® Finanze 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dal n, 1 al n. 2 


11.10.84 | Campisi Baldassarre, *, Ara O; | Osp. Milano 
O, O, #YYICI, ©, 0913, 


21. 8.83 | Vassalli Giovanni, +, », en 


Osp. Napoli 
16-17-18, ©, C911-12, 91914, clic 


MAGGIORI MEDICI 


dal n, 1 al n. 2 


12. 1.84 | Cassitto nob. patrizio di Ra- Osp. Bari 


vello Francesco, =, è, è, D*IL- 
12:19-t4-19-18-37-14-19-20-81, *?, DA 


| 


24.12.83 | Trani Natalino, =, 6, D?-13, | Disp. Minist. 


GUI101-18, ©, e Finanze 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
1. 1.94 | 26. 7.04 
1. 8.85 5. 4.06 
1. 1.36 6. 4.05 
31, 7.386 | 19. 7.06 
1. 1.37 | 20. 8.07 
20. 2.37 | 15. 7.11 


1. 4.12 


(segue) UFFICIALI FUORI QUADRO 


Ufficiali chimici farmacisti 


Stato civile 


. ANZIANITÀ 
Data 
LUOGO i CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA x DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita bi 
grado servizio 


COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


| dal n, 1aln.3 


a | Melfi (Po-| 31. 8.77 | Pagniello dott. prof. Alfredo, | Min. Guerra | 26. 5.32 | 16. 9.03 


tenza) #, Co, KE, L. D. in chimica 
brom. 
a | Roma. ...! 15. 6.82 | * Lombardi dott. Manlio, Us, | Osp. Roma 30. 6.38 | 30. 4.08 
| D 91-12, sò 9S-10-17, DL 


a | Ferrere (A- | 11.12.83 | Accossito dott, Ermenegildo, | Disp. com. (,A.| 30. 6.38 | 1. 2.04 


lessandria) | de, D'T1314, sf Torino 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 2 


e | Bronte (Ca-| 8, 4.89 | Isola Emilio, &, 1,9!t-12-13-1415- | Africa Orien-| 14. 5.36 3.12.09 

| tania) ide 19) Se9, U, “ | tale 

a Menfi (Agri-| 15. 5.85 | Valenti Antonino, &, 1,9514155, | Osp. Torino 14. 5.36 | 20, 9.14 
* 


gento) 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


a | Bitonto(Ba-| 10. 9.86 Garofalo dott. Vito, &, «ki, % Li Verona 26. 5.37 | 6. 5.28 
ri) | PISCIGT, | 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


© 

o) = Data 

v LUOGO CASATO E NOME 

© di POSIZIONE 
p | DI NASCITA > DECORAZIONI E CAMPAGNE 

7 nascita 


COLONNELLI MEDICI 


dal n. 1aln.3 


a | Tenda (Cu- | 15.10.84 | Perrier Stefano, &, Cè, £, è, | Ist. sup. guer- 
neo) ®, g,811-1271213, s2915-1617-18, ©, | ra 


| #", +». L. D. in nenrologia 


a | Montalto | 19.12.81  Candidori Enrico, =, &, 1912, | Zona mil. Roma 
Marche(A- 9161718, ©, +, +, 
scoli P.) 


a | Cagliari ..| 11. 5.82 | Romby Paolo, U:s, 1919, € | Dirett. san. 


letti, ©, +, è, è, +. L. D.| Sardegna 
in igiene 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


dul n. 1 al n. 5 


a|Orsogna| 4, 2.83 | Tenaglia Giuseppe, #, O, ©, | Zona mil. Mi- 
(Chieti) @Y-13, @ Y1617-18, ©, O, lano 


*+. L. D. in otorinolaringo- 
iatria 


e | Tropea(Ca-!| 7, 6.85 | Lojacono Antonio, de, p 9112-13, | Disp. Min. Fi- 
tanzaro) ®, è, NT, ©, nanze 


| 


ANZIANITÀ 
UU di 
grado servizio 


1. 7.37 | 16. 8.08 


1, 7.37 | 28.11.07 


1. 1.88 | 16, 8.08 


2. 2.30 | 10. £.09 


Ì 


| 
16, 3.32 | 7. 7.10 


e | Gallarate | 14.11.85 | Binaghi Alberto, @, U®, U#, | Zonamil. Trie-| 16. 8.35 | 7. 7.10 


(Milano) O. O, G8111213-14, È, SIIT | Ste 
"©, + 


a |S.Pictro A-| 7.11.83 | Perilli Gioranni, +, 8,0, O, *, | Zonamil.Roma 


vellana ” ‘ Pai 
T, OY2:13, gg MbI6-17, | 

(Campo- vu 1% 1 Dj 
basso) | 


| | 
a Maddaloni | 28, 7.85 | Corciovi Corradino, #, *, ®, 
(Nnpoli) Se 9185-16-17, V, DI | 


Osp. Caserta 


1. 7.37 8 _.7.09 


LL. 7.37 7.710 


2 

3 1 

oi LUOGO 

Z | pINASCITA 
D7 


| 
na | Lenola (Na- 
poli) 


a |Casalduni 
(Benevento) 


a Sehio (Vi. 
cenza ) 

a Andria (Ba. | 
ri) 


a|Casamar- 
| ciano (Na- 
poli) 


e Roseto Val. 
forte (Fog- 
gia) 


al|Sassari, .. 


viTermini 
i Imerese 
| (Palermo) 
a | Lonigo (Vi- 


| cenza) 


n | Torraca(Sa- 
lerno) 


a | Arrecifes 
(Buenos Ay- 
res) 


n |S. Elia a Pin- 
nisi (Cam- 
pobasso) 


Data 
di 


nascita 


30. 8.84 


30. 1.86 


31. 7.85 


15. 1.84 


10.10.85 


6. 2.85 


9. 8.88 


2.10,84 


(segite}) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


77 


POSIZIONE 


dal n, 6 al n. 14 


Tatarelli Zuigi, &, 190121314, 
SEA, ®, “a 


Romano (7ennaro, #, +, O; 
B.,b, A %; 1,931-12-13-14, 9, 6916-17 


Fi DO, * 


Dal Collo Augusto, #, sp, BUON 
©, LNTI1 


0, * ili 


Civita Raffaele, 
©IAZ1I1 


37238, UW . 


Graziano Carmine, &, 4, ©9112, 
99-19-1718, + 


De Cesare Vincenzo, 
*, \, DUELI, dg 910-17-18, 


UÙ, E 


Aromando Angelo, +, , DI! 
12-33-14-19220, gedl9-10-17-18, ©, « 


Folena Umberto, &, & , A,19!t12- 
19-14-15-I6-417-18, E 


Scarpieri Cesare, #, 3, ©8113 
| 


13-19-20, se, 919-16-17-18, 


Ù, ®, + 


MAGGIORI MEDICI 


dal n, 1 al n, 3 


Viggiano Alfredo, * © » 
1212-13, <0919-16-17-18, (D), 


12.12.83 | Gatti Ginsepp: re, E +, D, , LI 
Ù, 


25.10.85 | Di Palma Vincenzo, #&, 1 


12- 19, 3 15- lb- 1 Di 


1, 912- 
13-14, sg910-11-18, (O , e, m 


Disp. Min. 


Interno 
Zona mil, Na- 
poli 


me, À. O; | 


Osp. Verona 


Zona mil, Bari 


Dir. San, Na- 


poli 


Zona mil, Bo- 
logna 


Osp. Cagliari 


| Dir. San. Fi- 
| renze (igieni- 


| gta) 


Osp. Verona 


Zona mil. Pa- 
dova 


Zona mil. To- 
rinv 


Osp. Bari 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 
Li Tit | 15 Tell 
1.187. | 15: 7.11 
toTar | 15. 7.11 
è: 187 | 5: LI 
tiT:97 | 15 GI 
1. 9.37 | 15. 6.11 
1. 9.37 | 10. 6.11 
| 
1. 9.87 | 10. 6.11 
| 
1. 9.37 | 15. 6.11 
| 
17.11.18 | 8. 7.09 
31.323 | 1. 2:10 
29. 3.26 | 16. 7.11 


a 


x 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 7 
nascita 
Nola (Na-| 8. 8.86 
poli) 
Cagliari 17. 6.86 
Durazzano | 24, 8.83 
(Benevento) 
Grotte di| 25. 6.89 
Castro (Ro- 
ma) 
Ciro (Catan-!| 4. 6.89 
ZArO) 
Rodi Garga-| 8. 1,89 
nico (Fog- 
gia) 
Monteca-| 10. 3.90 
atello (A- 
lessandria) | 
Ponte S. Pie-| 28.10.89 
tro (Berga- 
mo) 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 4 al n. 17 


Angelillo Alfonso, è, ©, 09! | Disp. Minist. 
32-33-14, @915-16-17-18, [UP *, ® Firanze 


Cambazzu Mario, :®, 09-12-13, | Zona militare 
93-14, @Y16, ©, ‘Torino 


Telese Vincenzo, :+-, 1,93, &9!5 | Zona militare 
16-17-15, ©, è, ®, + Napoli 


Sperapani Elpidio, , ©. #, | Zona mil. Roma, 
3,995, GIU ©, + 
| 


| Sabatini Arturo, U#, #, O; | Disp. Min. 
è, è, seMSeltli, ©, b, E. | Interno 
L. D. in antropologia 


| De Nunzio Francesco, #, A, | Zona mil. Bari 
®, 2915-15, © 


Piceotti Egidio, ®, +, X 99-19 | Osp. Alessan- 
SEA, ®, è. + dria 


| 
Cattaneo Achille, +,0, 0, 0:9!* | Zona mil. Bre- 
20-21, Ge 915-16-17-18, ©, », scia | 


| 


Sannican-| 25, 5.88 | Pacilli Alfredo, +, O, @, &9!5 | Zona mil. Bari 


dro Garga- 
| nico (Fog- 
i gia) 
| Moconesi 
| (Genova) 


Guardial. 
fiera (Cam- 
pobasso) 


Siracusa . , 
| 
Voghera(A - 


| lessandria) 


Teramo . 


12. 2,87 


92, 1,89 


19.10,90 
| 
| 
: 5. DST 


| 12. 5.91 


I, O, 


Queirolo Emilio Ernesto, U:=, | Africa Orien- | 
O, *, mu, 91I-16-17-18, O, a tale 


| Bueci Paolo, +, «, > 919-1617138, | Zona mil. Trie- 
O, ste 


Trombatore Vincenzo, =, &, | Zona mil. Pa- 
Gg 919-16-17-19, UV, *, (A DA) dova 


Beretta Giuseppe, +, &, 194 | Osp. Milano | 
I9-16-I-18. © 
sU, * 


Vetuschi Pasquale, è, 4, A, Osp. Bologna | 
«91516, ©, e 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
28. 8.26 | 15. 611 


1. 1.28 | 1. 4.12 


7. 9.28 | 8.10.10 


1. 7.37 | 1.10.14 


1. 7.37 


1. 7.37 


1. 7.37 


1, 7.37 


I. 7:37 


1.10.14 


24. 1.15 


(24. 115 


18. 3.15 


(e) 


> 


e 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA ; 
nascita 
S. Giuliano| 1. 2,91 
Milanese 
(Milano) 
Reggio Ca-| 13. 8.87 
labria 
| Deruta (Pe-| 20. 7.90 
| rugia) 
Sperone | 10, 5.90 
| (Avellino) 
Iacurso (Ca-| 2.12.90 
tauzaro) 
Diso{Lecee)| 2. 7.90 
Aquila ...| 7. 8.88 
Gangi (Pa-| 11. 5.89 
lermo) 
| Solarino| 6. 2,92 
(Siracusa) 
Guardia] 3, 2.90 
Sanfra- 
mondi (Be- 
nevento) 
Nicosia (Ca- | 27. 6.88 
tania) 
S. Gennaro | 18. 6.89 
(Napoli) 
| Castrofilip- | 15. 3.87 
| po (Agri- 
gento) 
Saviano) 6. 3.90 


D'Agostino Agostino, =, &, 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 
dal n, 18 al n. 81 


Carimati Giuseppe, ®, ©, se 859- 
16°57"18, U, ®, 


Suraci Bruno, O, &, # A, 
se 9ISA16-17, U, 


| Magnini Enea. , *, se 915-16-18, 


U, * 


Ronga (Gaetano, &, se 51017, 
Ue PRA ROD rà 
9, è. a, 9149-20-21 22, *, O, e 


Dattilo Giuseppe, =, &, #, | Osp. Catanzaro | 


G 919-202], Sg 915-16-17-18, ®, RA 


Bueci Pasquale, , dp, «38° 
16-17-18-19-20, ®©; > 


Properzi-Curti Benedetto, &, 
», Q;919-20, pe 919-1611-18, O 


Lo Veechio Gioacchino, +, O, 
se 9916-19-18, ©), fe, I,92021, e 


(N) 
quo — 4{5- ; 
sue A “ UI5 16, U », a 


| De Blasio Guido, 1,0, & 9!* 


' 


| 


16-17-18-10-20, [DA CA a 


Salomone Giuseppe, :+, è, &*19- 
16-17-18, ®, Ca e, È 


De Bernardo Francesco, :, k, 
a, GIN, 91310, ©, 


Messina Angelo, &, ©, ©" 
U, A, O, * 


Allocea Antonio, +8, D 97-18-19, 
d 195-186, O, *, «la 


POSIZIONE 


Zona mil. Mi- 
lano 


Zona mil, Mi- 
lano 


Disp. Min. Fi- 
nanze 


Zona mil. Udine 


Osp. Roma 


Com.distr, mil. 
Roma I 


Zova mil, Pa- 
lermo 


Zona militare 
Bologna 


Zona mil, Roma 


Zona mil, Pa- 
lermo 


Zona militare 
Napoli 


Zona militare 
Palermo 


Zona mil. Na- 
poli 


| 
| 


79 


di 


servizio 


1, 5.16 


1. 5.16 


1. 5.16 


1, 5.16 


5. 3.17 


x 
c 


2 

2 À 

3 LUOGO 

3 DI NASCITA 
n 


a | Mantova, , 
a | Montevideo 
(Uraguay) 


Molfetta 
(Bari) 


a) Casalcer- 
melli (Ales- 
(sandria) 


a |Roma ... 


c | Cerignola 
(Foggia) 

e | Cefalù (Pa- 
lermo) 

a | Portiei (Na- 
poli) 

n |Partinico 
(Palermo) 


e \Carlentini 
(Siracusa) 


a|Bonorwyn 
| (Sassari) 


Vittoria 
(Siracusa) 


ecl|Venafro]| 


(Campo- 
| basso) 


a Cassano al- 
l?Jonio 


| 


( Cosenza) 


Data 
di 


nascita 


6.10.88 


26.10.89 | Boraguo Giuse 


13. 6.92 


31. 5.90 


8. 3.92 


2. 2.90 


20.11.92 


8. 1.95 


2. 2.95 


2. 2.94 


3.12.95 


17. 4.90 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 32 al n. 45 


Urtoler Fernando, =, &, & 95 
1,0, +, d 


8, A, sa, 31516 


| 


POSIZIONE 


Zona mil. Ve- 
rona 


mea se +, | Osp. Genova 
O, » | 


Magrone Amedeo, &,*, D*9, ® | Zonamil.Roma 


Yi1-18, @, 


16-17-18, D, *, ma, *, D 


| Boidi Teresio, #,0, è, 3,9 "* | Leg. terr. CC. 


RR. Milano 


Petitbon Ludovico, +, ©1518 Zonamil. Roma 


1-18, ©, + 


D' Eugenio Antonio, 4,0, *, ® 
918-16-17-18 @, 


& La Martina Rosario, :3:, +, O, 
9, i h9) 9, se 915-]6- 13-19, ©, 
#1, /,0 


Serrone Antonio, 3:, 4, & > 
-18 ©, ca 


valina Gaetano, #, ©, ®?, 
O, ©", ©, + 


Failla Salvatore, =, ®, %, O, % 
915-10-17- 18, ®, | 


Nurra Antonio, #,A,k,9" © 


Cultrone Salvatore, ©, & 9918 
1-19, » ® 920-22-23, ®, *, 7 


Osp. Piacenza 


Zona mil. Pa- 
lermo 


A frica Orien 
tale 


Zona militare 
Palermo 


Zona militare 
Torino 


Osp. Torino 


Disp. Minist, 
Finanze 


Alonzo Ruggiero, :=&, 4, &#>15- | Osp. Milano 


lî 18, © 


Diana Eugenio, =, &, & 99-10 | Zona mil. Bari 30. 6.38 | 1. 8.21 


17-18, , 


| 


| 


ANZIANITÀ 
di di 
grado servizio 


n 
-1 
(7) 
n} 
bel 
vv 
- 
ni 


1. 1.87 | 5.38.17 


1. 9.37 | 5. 8.17 


1. 9.37 | 1.318 


| 
1. 1.38 1, 8.21 


1.138 | 1.82 
80. 6.98 | 1, 8.21 


30. 6.38 1. 8.21 


Stato civile 


-———+—_—_66——_—_—r——r’rcqooo---o-—rrrrorror—oooemu—0—0—0@0@oencQeQo@oe__ ————_—__—_——_—_—— ——- -—--mu-mumumm»v»>v>vo_v_v__O_OWO.oO—!0—+bAoAMH1!1210©0Ò®©ÉA@#AHtAOTÒtHTT+.—P—.rr- 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


81 


Data 
LUOGO 
di 
DI NASCITA i 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Naro (Agri- | 5, 4.01 
gento) 

Portolan-| 16. 7.91 
doltv (Be- 

nevento) 
Acireale] 21. 9.92 
(Catania) 

Noto (Sira-| 21. 8.91 
cusa) 

Mormanno | 30. 3 97 
(Cosenza) 
Ostuni] 22. 5.96 
(Brindisi) 

Vittoria (Si-| 30. 5.93 
racusa) 

Nardò(Lec- | 20.10.90 
ce) 

Palermo ..| 6.11.96 
Aquila ...| 2. 1.95 
Palermo . .| 1. 5.96 
Napoli ...| 17. 3.97 
Petrizzi(Ca-| 15. 6.96 
tanzaro) 

Calvi Risor:| 8.12.95 


ta (Napoli) 


dal n, 46 al n. 59 


Castronovo (Gaetano, 3, *, £, 
D, 2 9415-16 15-18, Ù, * Ti 9365-36 


Rinaldi Orazio, #, 4, D, © *! 


U 


Foti Alfio, mi, > 91$-16-17-18, Q, 


*, i 
Avolio Caro Guido, &, E . . 
Pandolfi Edoardo, &,k,@,%,%& 


WU) 2 


Santorsola Domenico, &, & 9" 
SAR ®, ®, *, A 


Paolillo Stanislao, #, 1, & 95 
16-17-18, U i *, he 


Manieri Alberto, &, & 9715, © 
La Rocca Roberto, #, &, &, D, 
SgNT-18, O, a, 7, 


Sandretti Ernesto, 8,1, Sè 8!9, 


a) 


Monastra Salvatore, &, © 910 
17-18, ©; *, LA 


De Cesare Giannino, =, @, ©, 
sò VEE, tO) 


Aracri Antonio, =, dp, &@ 9195-10 
1, ©, È 


Zona Demetrio, , ©, &"*, ©, 


POSIZIONE 


Com.distr. mil. 
Siracusa 


Osp Caserta 


Zona militare 
Messina 


Osp. Palermo 


Zona mil. Roma 


Zona mil. Bari 


Zona mil. Mi- 
lano 


Zona mil. Bari 


Leg. terr. CC. 
RR. Livorno 


Zona militare 
Torino 


Osp. Palermo 


Zona militare 
Trieste 


Zona militare 
Virenze 


Zona militare 
Napoli 


ANZIANITÀ 

di di 
grado servizio 
30. 688 | 1. 9,20 
$0. 6.38 | 1. 9.20 
30. 6.88 | 1. 9.20 
30. 6.38 | 1. 4.22 
30. 6.38 1, 4,22 
30, 6.38 1. 4.22 
24,12.38 1. 4.22 
24.12.88 | 1. 4.22 
24.12.38 1..4,22 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1. 4.22 
24.12.38 | 1 4.22 
24.12.3N | 1, 4.22 
24.12.38 | 1. 4.22 


(segue) UFFICIALI FUORI ORGANICO 


s Data 
È LUOGO À 

o) vi 

S | DINASCITA | nascita 
br, 


n | Pistieci (Pc-| 25. 1.89 


tenza) 
a | Roma 26. 9.92 
c | Acerra (Na- | 18.19.95 
poli) 
a|Fas:sno| 12, 1.89 
(Brindisi) 
a |S. Severo] 223. 491 


(Foggia) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


| ANZIANITÀ 


POSIZIONE È 
di 


grailo 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n. 1 al n. 5 


Siletti Michele, &, &, &"910 
Tel 
’ 


iI @ 


Sinibaldi Guglielmo, &, ©" 


"n, ©, 


Buttiglione Michele, =, , D. 


sè 9160-17-18, O) 


Potenza Luigi, =, O, O} &; 


SICH E, 


Cassano Lorenzo, +, &, & 9916 


E, Vv, U, @, 


Distr, mil. ’o- | 29. 4.17 


tenza 


Distr, militare | 30. 9.24 
Roma I 


Leg. terr. CC. | 39, 9.24 
RR. Bari 


Osp, Roma 31. 3.25 


Africa Orien-| 81. 3.25 
tale 


Ufficiali chimici farmacisti 


MAGGIORI .CHIMICI FARMACISTI 


a | Giffoni Valle 
Piana (Sa- 
lerno 


a | Roma ...| 28. 98» 


dal n. 1 al n. 2 


1. 1.84 | Fortunato Leonardo ::, &, © 


W14-12-33, 51617 ®, > 


Corradi dott. Pietro, «#, © |Zona militare 


915-16-17-18, Dy Sa 


Zona militare | 1. 1,27 


Genova 


1. 9.37 
Roma 


servizio 


1.10.14 


24.11.18 


6.58 


UFFICIALI 


MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO 


Ufficiali medici 


dr. ANZIANITÀ 
"D Data 
‘5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
2 | DI NASCITA » DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ss nascita 
DA) grado servizio 
MAGGIORI MEDICI 
dal n, 1 al n. 5 
a | Napoli 21, 1.87 | Cusani Mariano, +*, ©, 1°, | Disp. Min. In- | 16.12.31 | 28. 9.13 
se 915-16-17-18, ©, * terno 
a | Boscoreale | 23.12.87 | Cirillo (iuseppe, &:, &, $9° | Disp. Min, In- | 9.12 34 | 30, 5.15 
(Napoli) II, ® terno 
a (Cairo (Egit-| 1. 1.90 | « Montini (iovanni, =, +, |Osp. Bologna | 31.12.36 | 16. 9.15 
L0) @UETTAE DA *, f 
a |Cefrano(Co-| 9, 6.40 | & Laino Rosario, &, @, se | Distr. mil.| 31.12.36 | 1 5.16 
senza) 17-58, ©; 7 Roma I (com, 
O. N. P.L. G.) 
a |Cerchio (A-| 17. 7.87 | @ Peeilli Antonio, &, 4, &"!?° | Sez. pirot.K.E.| 1. 9.37 | 18. 5.16 
quila) 9, ©, /r° i Bologna 
CAPITANI MEDICI 
3. 2.96 1. 1.21 


c | Alia (Paler-| 


| mo) 


& Muiè Augusto, =, &%°, «,| Disp. Min. In- | 24. 8.33 
O, / terno 


UFFICIALI MUTILATI ED INVALIDI DI GUERRA 
RIASSUNTI IN SERVIZIO, FUORI QUADRO 


Ufficiali medici 


| ANZIANITÀ 


® 
= Data | 

“i LUOGO CASATO E NOME 

pa di | POSIZIONE 

= DI NASCITA P DECORAZIONI E CAMPAGNE di ili 
Ss nascita 

ei grado servizio 


| 


MAGGIORI MEDICI 


a/Sarzann] 23. 4.83 ® Tonelli Camillo, :, «, & 9 | Leg. terr. CC. | 1.134 10. 6.15 


(Spezia) IT, Db 4 RR. Genova 


UFFICIALI MEDICI E CHIMICI FARMACISTI 


NEI DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


1: AL 


Me. M 


Col. C. F. 


Col. M. 


IG; 


1*G; 
1; 
PG. 
CM. 


Abbreviazioni. — T.G. M.: lenente generale medico; M. G.M.: 


M. 
23 A 


Ro A 
soin, 


Mi 


M. 


Mazzelli Loreto \direlltore ge- 
nerale). 


Modestini Paolo (a disp. per 
ispez.) f. q. 


Pagniello Alfredo f. q. 
Fabrizi Nicola (capo div. ine.) 
Bussi 


InCc.), 


Giuseppe (capo sez. 
Buonopane Garlo 
me.). 


(capo div. 


Ippoliti Armaldo (sala med,). 


Carlucci Aaffiele \capo sez. 
Me.)}, 
Angelini Antonio (capo sez. 
IO 


Corsi {lfredo (capo sez. inc.), 


Manfredi Alfredo 


HirC.}, 


(Capo sez. 


DAmico Giuseppe (capo sez. 
ie.) 


Lipani Antonio 


Inc.). 


(Capo Sez. 


Giannantoni Mario (redazione 
(riorn. med. milit.). 
Cipriano Salvatore, 
Mazzaroni Giacomo. 
Trifiletli /gino. 
Fiumara An/oninò, 
Conlrino Zerdinanido, 
Bifano Augusto (sala med.). 


Marigliano Gioranni. 


CL 
C. M. 


T; GM. 


Col. M. 


TLC M. 


TL. CM. 
TG M 
TG Mi 


M.M. 
M. M. 
M.M. 
M. M. 
MM 
IG: M. 


Tamlueci Mario, 
Pellezrino Francesco, 


Collegio Medico-Legale. 


Bueciante Alfredo (presid.) 
E "0. 

Porrn Pietro f. q. 

Cammarata Giovanni (mem- 
bro). 

Graziola Gerardo (membro.) 
Manconi Michele (membro.) 
Lopreslì Antonino (segre- 
lario). 

Scillieri Vincenzo. 

Pecorella Giovanni (com.). 


Rizzo Carlo (membro). 
Fedele Pasquale, 
De Paoli Paolo, 


Ripari £nrico (com.), 


Laboratorio di fisiologia e biologia applicata. 


Tate ML 


Cassinis go (direttore). 


Laboratorio di chimica e bromatologia applicata. 


Gol. C. F. 
M=C,.F. 


T.G. E, 


T.C. M. 


T. M, 


C.C. F. 


Corradi Remo (direllore;. 
Adilardi Giulio. 


Mininni Ignazio (com.). 


Laboratorio di microbiologia. 


Reitano L'go (direttore. 


Pittari 
capil.). 


Zodda Allo, 


Ernesto (ine. grado 


maggiore generale medico; 


Col. M_: colonnello medico; T. C. M.: tenente colonnello medico; M. M,: maggiore me- 
dico; 1°C. M.: primo capitano medico; C. M.;: capitano medico; T, M.: tenente me. 


dico; Col. C, F.: 


colonnello chimico-farmacista: 


TC. Fi: 


tenente colonnello chi- 


mico-farmacista: M,C. F.: maggiore chimico-farmacista: 1°C, C. F.: primo capitano 


chimico-farmacista; €. C. F.: capitano chimico-farmacista: T. C.F.: 


farmacisla 


lenenlte chimico- 
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COMANDO CORPO S. M. 


TCM; Maugeri Nicolò. 


T.C.M. Polosa Vincenzo 
M.M. Loria Giovanti. 
M. M. Ferri Antonio, 


DIREZIONE DEL SERVIZIO CHIMICO 
MILITARE (ROMA). 


M. M. Ferraloro Giuseppe, 

GC. M. Floridia Mrancesco 

G. M. Serra Giuseppe. 

M. C. F., Placidi Atf/ore, 

C.C. F. Mazzaracchio Berardino 


ISPETTORATI DI SANITÀ MILITARE 
Ispettorato San. mil. (TORINO) 


M.G.M. Grosso Vifforio (ispeltore). 
DGM Bocca Tifo (addello). 
Ispettorato San. mil. (VERONA). 


M.G.M. Simula Ubaldo (ispettore). 


C. M. Sislo Eugenio (addetio). 


Ispettorato San. mil. (ROMA). 


M.G.M. Casella Dante (ispettore). 
T..C..M. (Guerra Vincenzo (addetto). 


C.M. Franich Amilio (addetto). 


Ispettorato San. mil. (NAPOLI). 


M.G.,M. Lapponi Guido (ispeltore). 

MM De Marlino Rosaroll Roberto 
(addetto). 

C..M Barile Yommaso (addello). 


Scuola di applicazione di Sanitàmilitare (FIRENZE). 
Col, M. Germino Alfredo (direllore). 
TCS Ferri Guido (ins. Lit.) 

IC Limpis £doardo (ins. tit.) 


Ì 


M. M. dipanare Raffaele (ins, 
it.) 

M.M. Pultrone Raffaele (A. M.). 

I° C. M. Barbiera  Maurangelo (ns 
age.). 

C.M. Chiara Giuseppe (ins. age. 

C. M. Mennona Gerardo (ins, til, 

C.M. Florio L'9o (ins. arz.). 

C. M. Taddia Leo. 

C..M. Accardi Anlonio (ins. agg.) 

C. M. Impallomeni Rosario (n 
agg.) 

CC. M. Ferrajoli ferruccio (ins. agg... 

Cc. M. Zaffiro £doardo ins, agz.. 

Cc. M Galletto Giacomo (ins. agg.. 

T.M. Alvisi £/mo (ine, grado capil, 

T.C.C.F. Cappelli Giuseppe (ins. til.. 


CE: Scolli Giuseppe (ins. ave... 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
Castello (FIRENZE). 


Col. C. F.  Mozzana Carlo (direltore. 


T.C.C.F. Gorreta Carlo, 

T.C.C.F. Vita Gaetano, 

T.C.C.F. Parri Walter. 

T.C.C.F. Musso Enrico. 

T.C.C.F. Corlassa Sirio, 

M. C. F. Molisani Aieciardo. 

M.C.F. Palmieri Mario. 

M, C. F. Giorgi Giorgio. 

M. C.F., Bracaloni Lorenzo. 

C.C. 1 Segre Fernanilo. 

C.C. I Bernini Fosco. 

I Colella Vittoriano (inc. gra 
capit.), 

GE Vicari Carmelo. 

TSE: Sallini Pietro, 


C.F. De Pirro Filippo. 
Istituto superiore di guerra (TORINO). 


Col. M Perrier S/efano fÎ. 0. 
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Accad. mil. di fanteria e cavalleria (MODENA). 


TP.oG.iMi Bini Domenico. 


Scuola d'appi. di fanteria (PARMA). 
M.M. 
M.M. 


Canepa Momolo. 
Purcaro Giuseppe. 
Scuola d’appi. di cavalleria (PINEROLO). 


M.M. (fanora Romualdo. 


Accad. mil. d'artiglieria e genio (TORINO). 
M.M. 


Gramegna Giovanni. 


Scuola d’appi. d'artiglieria e genio (TORINO). 
TC 


Casella Cesure. 


SCUOLE MILITARI. 
Scuola militare ROMA. 


M.M. Mastrojanni Antonino, 
Scuola militare NAPOLI. 

M.M. Spagnuolo Vigorita Nicolu. 
Scuola militare MILANO. 

M.M. Fiore Mario, 


Comando Div. «Torino» (scuole centrali 
CIVITAVECCHIA). 


M.M. Giannelli Bernardo. 


Scuola centr. di fant. (82 fant. CIVITAVECCHIA). 


C.M., Masala Mario, 


Scuola centrale delle truppe celeri 
(CIVITAVECCHIA). 


Scuola centrale di artiglieria (52 art. div. fant. - 
CIVITAVECCHIA). 


C. M. Cannillo Cataldo. 


ST 


Scuola centrale del genio (CIVITAVECCHIA). 


T..M; Rossi Bonifacio (ine, 


capil.). 
Scuola centrale mil. di alpinismo (AOSTA). 


1°C. M. Manfredi Oreste. 


Scuola di tiro d'artiglieria (NETTUNO). 


C..M. Andolfato Mario, 


Scuole allievi ufficiati di complemento. 
Fanteria. 

Scuola A. 

1°C. M. 


U. C. Palermo (6 fant.). 


Calvello Salvatore, 


Scuola A. U. 
C. M. 


C. Aquila (13 fant.). 


Mirenghi Ugo, 


| Scuola A. U. C. 
1°.C..M. 


Salerno (15 fanl.). 


Tancredi Urbano. 


Scuola A. U, €. Spoleto (52 fant.). 


I Alcandri Giacomo, 


Scuola A. U. C. Arezzo (87 fant.). 


C-M. Tagliaferri £nrico, 


| 
| Scuola A. U. C. Fano 94 fant.). 
| C.M. Cammarano Velo. 
| 
Scuola A. 


T.M. 


U. C. Pola (12 bers.). 


Ardilo Vincenzo Cesare. 


Scuola A. U. C. alpini di Bassano. 


I°C.M. Del Senno Giovanni, 


Artiglieria. 


Scuola A. U. C. Moncalieri, 


M.M. Chimenti Ferdinando. 
| 
| Scuola A. U. C. Brà, 
| (UM: Calia Slefano, 


grado 
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Scuola A. U, C. Lucca. 


M.M. Barone Giovanni. 
Scuola A. U., C. Pesaro. 

C. M. Di Rage Prospero. 
Scuola A. U. C. Potenza, 

LC. Leccese Antonio, 


Genio. 
Scuola A. U. €. del genio Pavia. 


1°C. M. 
C. M. 


Di Casola Giuseppe. 
Cieri Vincenzo, 


Automobilisti, 


Gruppo scuola automobilisti 
A. U. C. e A, S. Torino. 


Scuole allievi sottufficiali. 
Setola A. S. Caserta (39 fanl.). 


T.,M. Parenti 290. 


Scuola A. S. ftieli (DI fent.). 


Nicolò Mocco, 


i e i 


Senola A. S. Nocera Inferiore (art.). 
C..M, 


Parrella Tullio, 


Scuola A. 


T.,M, 


S. Bolzano (4 genio). 
be Nichilo Ruggero. 


Reggimento chimico militare (ROMA). 


C. M. ilosi Vittorin Emanuete, 
Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio mililare GAETA. 

M.M. Pezzullo Luigi. 


DIREZIONI DI SANITÀ DI CORPO D'ARMATA 
E STABILIMENTI SANITARI. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di TORINO. 


Col. M. Fiorenza /ynazio (direttore). 
T.C.M. Muralori Carlo Felice (segr.). 
IC. Mocafiche Carlo (capo sezione 


distnf,). 


I° C. M. 
C. M. 


Bianco Giov. Battisla 


De Alessi Evasio (igiemisti’ 


OsPEDALE MILITARE DI TORINO. 


T.C.M. Fusi Pietro (direttore). 

T.C.M Sabalini Angelo, 

TC. M Cei Isidoro. 

M. M. Garbagni Giuseppe. 

M. M. Cicco Giovanni, 

M.M. (Germano Giuseppe. 

M.M Luciano-Fuscà Felice, 

M. M. Carbone Teresio 

M. M. Vitale Nicola. 

M.M. Mastrogiacomo Guido (segie 

lario). 

M. M. Nurra Antonio Î. 0. 

1°C. M. Sacchetti Nicola. 

C. M. Negri Pietro. 

C.M. Arcuri Nicola. 

C. M. Carerj Leonardo, 

C.M. Lapenta /nnocenzo. 

*T.C.C.F., Valenti Antonino f, ‘Y. 

C.C. F. Rolteglia £nz0, 

T.C.F. Marrocco Michele. 
OspebaLE MiLiTaRe DI NOVARA, 

T.C.M, Panagia Antonino (direllore,. 

T.C.M. Berlinelti Marcellino. 

M. M. Gurgo /ierino. 

I° C, M. Scialdone Bartolomeo. 

C. M. Torella Giovanni. 

GC. F. Rolfo £ederico. 


Direzione di Sanità del Corpo d' Armata 
di ALESSANDRIA. 


Col. M. Camoriano Pietro (direttore. 
M. M. Caligaris Carlo (segretario) 
C.M Milana Gaetano (igienista). 
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OspepaLe MILITARE DI ALESSANDRIA 


Pt. Mi Carbone Vincenzo (direttore). 
M.M. Buono Demetrio. 
M.M. Di Nella Nicola (segretario). 
M. M. Piccolli Egidio f. 0. 
1°C. M, Giurleo Michele. 
€ M. Tagliafierro Armando. 
C.M. Farina Antonino (A. M.). 
T.C.C F. Alvigini Giorgio. 
GC:F. Gambarini Giuseppe. 
FG F. Goria Angelo, 
OspepaLE MILITARE Di SAVIGLIANO, 
T. C. M. Mazzoccone Camillo (divet- 
lore). 
T.-GAL Basso Giov. Battista. 
MM. Bruno (Carlo, 
MM. Rossi Mario, 
1°C. M. Lombardi Salvatore, 
1° C. M. Vimercali Zrigi (A. M.). 
M.C.F. Zini Giovanni. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di MILANO. 


Col. M, Accorinli Vincenzo (diret- 
lore) f. q. 

M. M. Rodinò Nicol'Anlonio  (igie- 
nista). 

M, M. Palmieri Alfredo (segreta- 
rio). 

C. M. Grella £rnesto (capo sez. 


disinf.). 


OspepaLe MILITARE DI MILANO, 


TM Fadda Siro (direttore). 
T..G.M. Castelli £pifanio. 

T. C..M. Campisi Baldassare Î. q. 
TM Malice Alessandro, 

M. M. Girardi Giuseppe. 

M. M. Astulo Giuseppe. 


M. M. Calcagni Amalo, 

M. M. Berella Giuseppe f. 0. 
M.M. Palltavina Domenico, 

M.M. Alunzo Ruggiero Î. ©. 
1*:C.M. Leonardi Domenico, 

G.M. lannarone Generoso (A. M.). 
C. M. Ventura Vittorio Emanuele. 
GC. F. Sanna Alessandro. 

TU; Brunamonti Giorgio. 


OsPEDALE MILITARE Di PIACENZA, 


TC Mi Rampi /ietro (direttore). 
MM. Severi Pompeo. 
M.M. Mori Annibale. 
M. M. D'Eugenio Anfonio f. 0. 
M. M. Giuliano Celestino. 
M. C. F. Di Tullio Odorisio. 
T.'C0F. Bolrini Mario. 
OSPEDALE MILITARE DI BRESCIA. 
T.C..M. Fiumefreddo Vincenzo (di 
rellore). 
M. M, De Cata Domenico. 
1°C. M, Labruna Vittorino (A. M.). 
C, M Privilera Benedetto. 
C..M. Leo Giacomo. 
M. C. F. Marra Giuseppe. 
G.'C..F. Dattilo Angiolino, 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI PARMA, 


ToG.Mi Ara Achille, 
1°C. M. Manzella Gitseppe. 
C.C. PF. Santeusanio Mario, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLZANO. 


Col, M. Pellegrini Francesco  (diret- 
lore). 

M.M. Patti Giuseppe (segretario). 

1°C. M. Aslulo Girolamo (igienista). 
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Osprpare MiLimare pi BOLZANO. OspepaLE MILITARE Di TRIESTE. 
T.C.M, Ciarlo Silvio (direttore). T.C.M. Abate Alessandro (direttore). 
M. M. Lanna Zennida. T.C.M. Adinolfi Salvatore. 

MM. Chiesa afsnata T.C. M. Pellegrino Lorenzo. 

M. M. Lamendola Filippo. T.C.M.  Bugliarello Federico. 

C. M. Gapulo Biagio, M. M. Carvaglio Edoardo, 

C. M. Tanzer Francesco M.M. Filograna Pasquale (segrela 
C. M. Santagali Francesco, M.M. toa 

T.M. Simone Roberti Francesco 1°C. M. Guglielmino Lucio. 


(ine grado capil.). 


M.C.F. Ferraris Salvatore. 1°C. M. Spagnolelti Galileo. 


1°C. M. Zingale Salvatore, 


C.C. F. Licala Salvatore, ) 
LoboE. Montanari Angelo, C.M. Curiale Vito. 
C. M. Palminiello Pasquale. 
OspepaLe MiLitare DI VERONA. Cc. M. Giordano Giuseppe (A. M.). 
T.C.M. Vigliani Federico (direttore) GLU Nocentini Dino (inc. grado 
T. C. M. Dal Collo Augusto f. 0. magg). 


T. C. M. Scarpieri Cesare f, 0. C.C. F. Gangi Alberta: 


T.CM Grifi Filippo. T.C..F. Passalacqua £ugenio. 
M.M. Cavallo £ugenio (segretario). fniilinsa Samsiotanià di 'ICACI: 
M.M. Morino Enrico. c na e 

M. M. Tarchi Virgilio. 
I*C.M. Sciortino Salvatore (A. M.). 

T.M, Martorana Aldo, 


1°C. M. Vila Guido. 

°C. M. Falcone Raffaele, 
C. M. Tarsia Gitrseppe Antonio, Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di BOLOGNA. 
M. C.F. Garofalo Vito f. q. i ColM. 


T.C.F. Spoto Mario. 


Bruni Nicola (direttore). 
Fi Fi Allegrelli Guido. M.M. Guaraldi Carlo (segretario:. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI TRENTO, M. M. Fiume Guglielmo (igienista). 


I:C..M Valenle Gioacchino, C. M. Dei Percio Silvio (capo sez. 
disinf.). 


M.M. Tattoni Fileno, 

G. MM. Garzia Lorenzo. OsPEDbALE MiLitane DI BOLOGNA, 

T.C.F. Longo Fulvio. T.C.M. Rizzo Cornelio (direttore . 
1.GoM Percara /sidloro. 

Direzione di San. del Corpo d'Armata di TRIESTE. + 4 a Au 1 

ì a T.C..M. Piccoli Giovanni. 

Col, M. Forino Saltatore (direttore), | 3 . 

sile ria M. M. Comelli Umberto, 

TC Mi Mancini /tugi (segretario), i” 
M. M. De Marinis Aurelio (serre 


M.M. Nanni Carlo (igienista). lario). 
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M. M. Soleri Giovanni. 

M. M. Mienani Vitforio, | 

M.M. Monlini Giovanni (invalido di | 
guerra). 

M. M. Vetuschi Pasquale f. 0. 

M. M. Aronica Ferdinando, 

M. M. Salmè fore, 

1°C. M. Tedeschi Nicola. 

1° C. M. Passante Carmine, 

1°C. M. Campana Antonto, 


1° C.M. Caliendo Michele (A. M.). 
C..M. Di Giorgi Pietro. 

M..G.F. Millino Domenico, 

C.C. F. Pricolo Alfonso, 


RA Bocchini Francesco, 


OspPeDALE MILITARE DI PADOVA, 
T:GoM: Cosla Fausto (direttore). 


E GiM; Mignemi Francesco, 

T. C. M. Saccomani Giorgio. 

M.M. Mazzenga Giacomo. 

C.M. Castelli Giambattista. 

GC. M. Mirabella Cluudro. 

T.M. Pantè Domenico (ine, grado 
capit.). A. M. 

C.C. F. Spadavecchia Domenico 


Tel E: Sani Carlo, 


OspepaLE Militare DI ANCONA, | 
TC. M Feliciangeli Guido (diret- | 
| 


lore). 
T.GM. Mastrantonio Vincenzo. 
I° C. M. Pavone Antonio, | 


I°C. M. Grilli Mario. 
T.C.C.F. Micheli Teodorico. 
ELE Severini Giuseppe, 


INFERMERIA PRESIDIARIA pi RAVENNA, 


C..M. 
IG E; 


De Rogalis Antonio, 


Gravino Jfichele 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di FIRENZE. 


Col. M. 
Tifa 


1°.C.M, 


Berlelli £nrico (direttore). 
Folena Umberto  (igienista) 
f. o. 


Bonelli Aurelio (capo sez. di- 
sinf.). 


OspebaLe MILITARE DI FIRENZE. 


T.C.M. 


T.C.M. 
Pu: A 
T.C.M, 
T. C. M. 
M.M. 


» 
— 


M. M. 
1° C. M. 
1°C. M. 
C.M. 
GC. M. 
C. M. 


Fiorini Muzio Ferruccio (di- 
rellore). 


Vannocci Quintilio (segretario) 
Cionini Giulio, 
Magliulo Alfonso. 
Biagini Giovanni. 
Moreili Mario, 
Pecorario Ruffaele. 
Manfredi Arnaldo. 
Belisario Giulio. 
Murru Giacomo. 
Rosa Guido, 
Corticelli Mauro. 
Troina Francesco. 
Maslrojanni Lec'o, 
Galdi Floriano. 


Ricci Emanuele. 


T.C.C.F. Farina Felice, 


C.C.F. 
T..C. F. 


Riparbelli Roberto. 


Corbi Domenico. 


OspkipaLe MILITARE Di LIVORNO, 


T, CM. 
M.M. 
M. M. 
M. M. 
1° C..M. 
1° C. M. 


Rossi Anlonio (direttore), 
Rago Gioranni, 

Righi Giuseppe. 

Ricci Antonio 

Santoboni Umberto, 


Bua Giuseppe. 
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C..M. Zicchieri Leone (A. M.). 


M..C. F. De Palma Filippo. 
C/C... Goffredi Ettore. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Arm. di ROMA, 


Col. M, Landriani Roberto 
tore), f. q. 


T.C.M. Gallo Ar/uro (segretario). 
M. M. Massa Zilippo (igienista). 
î°.C.M. Spezzaferri Antonio (capo se- 


zione disinf.). 


OspeDALE MILITARE Di ROMA. 


Col. M, De Bernardinis Virginio (di- 


reltore), 
Ro Goa 
Lor, Maimone Dogalino, 


Suma Cosimo. 


M. M. Giorgi Giorgio. 

M. M. Ferrari 90, 

MM. Dubbiosi Amilo, 

M.M. Cappelli A1//-edo (segretario). 

M.M, Pecorella Giovanni 
coll. med, leg.). 

M.M. Guido Giovanni, 

M.M. Piccarrela Francesco, 

M.M. Giacobbe Corradino. 

M.M Tarquini Catroli. 

M.M. Trepiccioni Emanuele. 

M. M. Bueci Pasquale f, 0. 

M.M. Parisi Annio 

M.M. Di Lorenzo Wdoardo, 

MIS Lonwo Domenico, 

1°C. M. Polenza Luigi È è. 

1° G. M. Malarazzo Lucera. 


de C. M. Inselli Mario (A. M.). 


1°C. M. Ripari Xnrico (com, 


med. leg.) 


GAM: Filibeek Giuseppe. 


C. M. Panara Carlo. 

GC. M. Papagno Michele. 

C.M. Santillo Tommaso. 

T.M. Liberi Federico (ine. grado 
capil.). 


Col. C, F. Lombardi Manlio f. q. 
M.C.F. Rizzo Gaetano, 
C-U:F. Carlisi Ferdinanido. 


T.G.F. altaglia Giuseppe. 
T.C.F. Mininni /Zgnazio (com. lab. 
brom.). 


OSPEDALE MILITARE pi PERUGIA. 


ITCM. Riccò Ettore (direltore). 
M.M. Pepe Raffaello, 

M.M. Calerini Federico, 

M.M. Paraninfo Angelo. 

C. M. Paladino Paolo. 

C.M. Cancellotti Enrico {A. M.). 


M.C.F. Braggio Giovanni. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI ANZIO 
(CAMPO CLIMATICO SANATORIALE MILITARE". 


M.M. Miletti £rnesto. 

M.M. Plaslina Mario, 

1°C. M Bolla Luigi. 

T.M. Slelo Gregorio (inc, grido 
capit.). 

T.M. Scarpitti Mario. 

T.M. Aragona Carmelo, 


C.C. F. Portelli Giuseppe. 


Direzione di Sanità del corpo d'Armata di BARI. 


Col. M, de Porcellinis Carlo (diret. 
lore), 

M.M. Pesco .Vicola (segretario. 

M.M. Frosini Dino (igienista). 

IC.:M, Infanlino Simone (capo sez 


disinf.). 
1°C. M. Ciccimara Gaetano. 
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Ospepbate Militare pi BARI, 
Col, M. Iapoce Antonio (direttore). 
T.C.M. De Liso Carlo, 
T.C.M. Donadeo Viltorio, 
M.M, Di Palma Vincenzo f. 0. 
M. M. Cassillo Francesco f. q. 
M. M. Berto!ueci Gino, 
M.M. Fischelli Giuseppe. 
M.M. Musumarra Nicolò. 
I° C. M. Gapuli Gioranni. 
C. M. Paragona Pietro. 
C.M. Calogero Vila. 
C. M. Lacente Pasquale, 
C. M. Larovere Giuseppe. 
GM. Lascaro Alfredo (A, M.) 


T.C.C.F. Savino Vito. 
Ge E 
GC.F. 


Curalolo Lorenzo, 
De Benedictis Ztuffacie. 


OspepaLe MILITARE DI CHIETI, 


T.C.M. De Caris Ayostino (direttore). 

T.C.M. Pomo Felice. 

M. M. Piecioli £emenegildo, 

I°:C. M. Maggio Pietro, 

l°C. M. Croce Guido (A, M.). 

G. M, Aragona Filippo. 

T.M. Augi Guguelmo (ine. grado 
capil.). 

CC. F. Cresle Baldo. 

T_C.F. Sireci Zeonardo. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di NAPOLI 


Gol, M. Monguzzi Umberto (diret. 
lore) £. q 

TUC. M. Graziano Carmine Î. 0, 

M.M. Langella £rancesco  (segre- 
lario). 

M.M. Zanfagna Riccardo \igienista), 

C. M. De Vivo Giulio (capo sez. di- 


sinf. } 


OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI, 


T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
T..C.M. 
T.G..Mi 
T.C.M. 
T.C.M. 


M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 


MM 
I° GC. M. 
I° C. M. 
I° C. M. 
C.M. 
C..M. 
M.C.F. 
CC F.; 
TG 


Gallolti Giovanni (direllore). 
De Angelis Arduino. 

Maffeo Luigi. 

Palumbo Gruseppe. 

Vassalli Giovanni f. q. 
Felsani Giacinto, 
D'Ambrosio Giuseppe. 
Cassanese Giuseppe. 
Confalone /taffacte. 
Squillacioli /taffaeie 
Ciodaro /taffuello, 
Torre Salvatore. 


Cavaniglia Alfredo 


(segre- 
lario). 

Palmera 90. 

Vilale Salvatore. 

Schirru Giuseppe. 

Scafè Amedeo. 

Musto Michele (A. M.). 

Tesla L90. 

Guglielminelti Silvio, 

Fochi Roberto, 


Gambino Anfonino, 


OspepaLe Militare Di CASERTA, 


T.C.M. 


T.CM, 
T.C.M. 


M.M. 
M.M. 
M.M. 
M.M. 
C. M. 


M.C.F. 


Fo E: 


Bacchialoni 
lore), 


Antonio (diret- 


Picazio Antonio, 
Corcioni Corradino f. 0. 
Trani Paolo. 

Centore Antonino. 
Massimo Francesco, 
Rinaldi Oruzio f. 0, 
Vastola Mario (A. M.) 
Fantozzi Luigi. 


Melchionna £f/ore (ine. grado 
capil.). 
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OsprpaLe MiLitare DI CATANZARO, 


T.C..M. Lucci Amerigo (direttore). 
M.M. Daltilo Giuseppe fÎ. 0. 

M.M. Iannizzollo Antonio. 

1°C. M. Notarianni Vincenzo. 

C.M. Procopio Bellarmino (A. M.). 
CCG. Orlando Teodoro, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di UDINE. 


Col, M. Rombolà Antonio (direttore). 

T.C.M. Bonaccorso Lelterio (segre- 
lario). 

M. M, De Castro /gnazio (igienista). 

C..M. Buccigrossi .Vicola (capo se- 


zione disinf,), 


OSPEDALE MILITARE bi UDINE. 


T.:G.M. Savini Gualtiero (direltore). 
M. M. Giannolli Dino (segrelario). 
M. M. Cassone Giuseppe. 

M. M. Virgillo Sarerio. 

M.M. Cola Francesco. 

1°C. M. Faraone Antonio. 

C. M. Bella Vincenzo. 

C. M. Colozza Giovanni, 

C. M. Gasparr) (Umberto, 

C..M., Trolta Enrico, 

T.C.C.F, Siccardi Guido, 

lA Aiello Domenico. 

Fia E Andiloro Matteo, 


OspepaLe MiLitare DI GORIZIA, 


E DL Miadonna Antonio (direttore). 
1° C.M Dazio Francesco, 

C.M. Figlioli Benedetto, 

CCG È Pozzuoli francesco, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata della 
Sicilia (PALERMO). 


Col. M. Giarrusso Gesualdo (dirt 
| tore), 

T.G.M. Grillo Girolamo (segretario). 

T.C.M. Pivetti Francesco (igienista.. 

M.M. Pavone Gitiseppe. 

C. M. Tomaselli Antonino (capo sez. 


. disinf.). 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO, 


EA D'Accardo Salvatore  (irel- 
lore). 

team Savarino Saverio, 

Fi GM Cerniglia Domenico, 

T.C..M. Sunseri Giuseppe. 

T.C.M. Giglio Rocco, 

TG. M. Passalacqua Gioacchino, 

M. M. Plaia .Vatale, 

M. M. Senderi Giuseppe (segretario), 

M.M Centineo Sante, 

M.M Avolio Caro Guido f. 0. 

M. M. Monastra Salvatore fÎ. 0. 

1° C.M. l’alermo Carmelo. 

C. M. Di Maggio Francesco. 

C.M. Baudo Anforio (A. M.). 

T.C.C.F. Grignani £ugenio. 

C.C.F. Friscia Pietro, 

T:/G.F. Saia Mario. 


OspepbaLE MILITARE DI MESSINA, 


T.C.M. Caldarola Francesco (diret 
lore), 

M.M. Toscano Vincenzo. 

M. M. Zaffiro Giovanni 

M.M. Perricone Giuseppe. 

1°C. M. D'Angelo Emanuele. 

T.M. Pasceri Domenico (inc. grado 


capil.). 
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C.C. F. 
RG E. 


Riccardi Giuseppe 


Terranova Salvalore. 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata della 
Sardegna (CAGLIARI). 


Col, M. Romby Paolo (direttore) f. 0. 
M.M. Demichelis Corrado igien,). 
1°C. M. Tufano /affaele. 


OspPeDALE MILITARE bi CAGLIARI, 


TG, DI; Crosiglia Eraristo (divettore). 

T.C. M. Aromando Angelo f. 0, 

M. M. Mura Salvatore Angelo. 

M.M. Tappi /’rimo. 

M. M. Bellelli Caro, 

M.M. Pernice Vincenzo. 

IC. M. Aiello Giuseppe. 

T.M. Dastoli Domenico (ine, grado 
capilano). 

T. M. Maxia Cosimo (ine. grado ca- 
pilano). 

M.C.F. Lay Dino, 

EG:F: Moroni Giuseppe. 

TE. Ubaldini Nicola. 


INFERMERIA PreSIDIARIA DI SASSARI. 


MM. Dettori Gion. Marin. 
I° C. M. Corda Antonio, 
ToGePF. Chiarolini Garino, 


Direzione di Sanità del Corpo d'Armata di GENOVA 


Col. M, Manganaro Carmelo  (diret- 
tore). 

M. M, Lista /Zomenico (segretario), 

C. M. La Magna Giuseppe (capo sez. 
disinf.). 


OSPEDALE MILITARE DI GENOVA, 


TY. C.M. Indelicato Giuseppe  (diret- 


tore). 


T.:C M. Imperiale Cesare, 

Tei, Scanavino Zefferino. 

MM. Reragno Giuseppe Evaristo 
a "0; 

1*°C..M. Fenga £dyardo, 

1°C. M. Dello Ioio Giovanni. 

1°C. M. Bava Arturo, 

C. M. Nicolosi Antonio. 

C.M Purpura Giovanni, 


MGF 
TG E: Vecoli Norberto, 


Pessolano Angelo. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI ALBENGA. 


M. M. Fusco Angelo, 
T.M. Napolilano Felice. 
TL G.E; Maggiorelli Enzo. 


Direzione di Sanità del XX Corpo d’Armata 
(TRIPOLI). 


Col. M. Ingravalle Alfredo (direttore). 

M. M. Cellini Luigi. 

M.M. Guarnaccia Girolamo (segre- 
tario). 

C.M. Mascia Giuseppe (igienista). 


OSPEDALE MILITARE DI TRIPOLI 


M.M. Santoli Pasqualino (diret- 
tore inc.). 


M.M. De Bernardo Francesco An- 
tonio, 

M. M. Musto Pasquale, 

M.M. Scarpa Angiolino. 

M.M. Pagnolla Umberto. 

C. M. Colomba Atcolò. 


M. Ciampolillo Pasquale. 
Scadulo Pasquale, 


M. Calabrò Salvatore. 


pong 
= 


M. \eggio Michele, 


7 
= 


Molaioni Vincenzo (inc. grado 
capil.). 
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T.M. Sessa Vincenzo (inc. grado 
capil.). 

C. GF: Palmerio Pietro. 

CEE. Taneredì Gabriele. 


INFERMERIA PRESIDIARIA Di MISURATA 


Direzione di Sanità del XXI Corpo d’Armata 
(BENGASI). 


T.C.M. Sinisi Guido (direltore inc.). 

C. M. laccarino Gitiseppe  (segre- 
lario), 

C. M. Zecca Cosimo (igienista). 


OSPEDALE MILITARE DI BENGASI. 


T. C..M, Parenio Ferdinando  (diret- 
lore), 

M. M. Gagliardi Pasquale. 

M.M. Goffredi Luigi. 

I° C. M. Colombrita £ilippo. 

C.M. Scalzi Carmine. 

GC. M. Izzo Arduno, 

C. M. Barlone Luigi. 

T. M. Teramo Filomeno (ine. grado 
capil.). 

T.M. (elentani Nicola. 

T. M. lemmi Carlo. 

G. C. F. Nascè £runcesco Paolo, 


Infermeria PrEsIipiArIaA DI DERNA. 


1°C. M. Perrini Angelo, 


Comando truppe Egeo. 


Ufficio autonomo sanità (Robi). 
TG. Pelili 


Pasquale (capo nfil.). 

Reparto disinfezione (Ropt). 
Pietroni 
capil.). 


T.M. Gino (ine, grado 


Comando truppe Zara. 


M.M. Salvimi Cesare, 

C.M. Augusli Mario. 
Comando truppe Elba. 

T.M. Spani Molella Pietro. 


Scuola centrale CC. RR. Firenze. 


IT. GM Bordone Carmelo. 


Legione Allievi CC. RR. (Roma). 


TG. Cristini Alfredo. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 


Alessandria, 


Ancona, 


Bari. 


1° C.M. Bulliglione Michele f o. 


Bologna. 


1°C. M. Falbo Enrico. 


Bolzano. 


Cagliari. 


1°:G. M. Piazza Antonino, 


Calanzaro, 


Firenze. 


C. M. Santoro Nicolino. 


M. M. 


M. M. 


M.M. 


C.M. 


M. M. 


1° C. M. 


C. M. 


C. M. 
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Genova. 


Tonelli Camillo (inv, guerra) 
fl. 


Lazio (Roma). 


Gonzales Alfredo, 


Livorno, 


La Rocca Roberto f. 0. 


Messina. 


Cassone Antonio. 


Milano. 


Boidi Teresio f. o. 


Napoli. 
De Pasqua Giuseppe. 


Padova. 


Adami Felice, 


Palermo. 


Pernice Vincenzo, 


Roma. 


De Lipsis Fortunato. 


Torino, 


Megaro Michele. 


Trieste, 


Verona. 


Reggimenti granatieri e fanteria divisionale. 


O 
= 


C.M. 


T.M. 


1° C. M. 


1° granalieri (Roma). 
Massara Gaetano. 
(riugni Francesco, 

20 granatieri (Roma). 


Pala Michelino. 


Sgro Nicola. 


3° granatieri (VrrerBo). 


Bonelli Michele. 


° fanteria (Civipate). 


Di Sieno Antonio. 


2° fanteria (UDINE). 


Di Mauro Nicola. 


3° fanteria (Messina). 


Di Modica Pietro. 


4° fanteria (CATANIA). 


Drago Calogero. 


5° fanteria (TRAPANI). 


Giudice Camillo. 


6° fanteria (Sc. A. U. C.) (PaLERMO). 


1° C. M. 


C. M. 


T.M. 


T.M. 


C. M. 


Calvello Salvatore, 


7° fanteria (Mitano). 


Palleroni Dino, 


8° fanteria (Mitano). 


Allocchio Achille (inc. grado 
capit.). 


Soprani Antonio, 


9° fanteria (Roi). 
Carpino Rodolfo. 
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10° fanteria (Coo). 
C..M. Andreolti Oscar 


11° fanteria (Forti). 
T.M, Roscio Enzo. 
12° fanteria (ImoLA). 
T.M. Caserla Vincenzo. 
13° fanteria (Sc, A. U. C.) Aquita). 
C. M. Mirenghi y0. 


14° fanteria (Ceri). 


C.M. Mandò A//redo. 
15° fanteria (Sc. A. U, C.) (SaLerno). 


IC.N. Tancredi Urbano. 
T.M. Bocchini £ttore. 


16° fanteria (Cosenza). 
T.M. Fava Camillo. 


17° fanteria (Sn_anpro). 


T.M. Ammendola Gaetano, 


]x° Fanteria (Merano) 


19° fanteria (Catanzaro). 


T.M. Repace Costantino. 


2%? fanteria (Rragio C.). 
1°C. M. Coccia Giuseppe. 


21° fanteria (La Spezia). 


TI Antonaci Giuseppe. 


22° fanteria (Pisa). 
Ex /A8 Gori Ginvanni (ine, grado 
capil.). 
2530 fanteria (Gorizia). 


T.M. Mastroeni Giuseppe. 


T. M. 


24° fanteria (PostuMta). 


Cordero Adriano, 


Giordano Gerardo, 
25° fanteria (Fiume). 
De Angelis Luigi. 
26° fanteria (FIUME). 


27° fanteria (Cresrna). 
Di Primio Francesco. 

28° fanteria (RAVENNA). 
Mancuso Leona. 


29° fanteria (Asti). 


Barbero Angelo. 


30° fanteria (RivoLr Torinese). 


Naddeo Vincenzo. 


31° fanteria (Napori). 
Vassolo Antonio, 


33° fanteria (Cuneo). 


Allamura Manlio. 


Gorì Desiderio, 


34° fanteria (Fossano). 


35° fanteria (BoLognA). 
Savino Giovanni, 
36° funteria (Mopena), 


Murolo Luigi. 


37° fanteria (AvessanpRIA) 


Girrincione Marco (ine. gravo 
capil.). 


C. M. 
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3x9 fanteria (Tortona). 


Foli Giovanni, 


39° fanteria (Sc. A. S.). (CASERTA). 


T.M. 


1°:C..M. 


T..M. 


Parenti Lg90. 


40° fanteria (NapoL). 


Cigala Marto, 


41° fanteria (ImpERia). 
Lacchè #ernando 
42" fanteria (GENOVA), 


De Rensis £milio (ine. grado 
capil.). 


De Niederhausern Arnoldo, 


43° fanteria (ALBA). 


Cagnasso Giuseppe (inc. gra- 
do capil.). 


44° fanteria (SALUZZO). 
De Mallia Salvatore, 

40° fanteria (IGLesias). 
Santorelli Mario, 

46° fanteria (CAGLIARI), 


Oliverio Alvise, 


Strazzulli Sergio. 


47° fanteria (Lecce). 


48° fanteria (Bani). 


Mercurio Rocco. 


49° fanteria (Reggio Emizia). 


1°C. M. 


T.M. 


Fontana Atcolò. 


50)° fanteria (Cormons). 


Gandiani Pasquole. 


T..M. 


51° fanteria (PeRUGIA). 


CM. Burla Tito, 
Nicolò Rocco (se. A. S. Rieti). 


C..M. Aleandri Giacomo. 


T..M. Suraci Domenico, 


53° fanteria (BIELLA). 


, M. Lupo Gwudo, 


54° fanteria (Novara). 


T.M. Licata Alfio. 


00° fanteria (Treviso), 


b6° funteria (Vextzia - MestRE). 


. M. Flamini Antonio. 


57° fanteria (VicENZA). 


COME Cululi Anfonio. 


08° fanteria (Papova). 


pc Zoccali Fortunato. 


59° fanteria (Tempio PAUSANIA). 


SAR Slisi Matteo, 


60° funteria (SASSARI). 


« M. Jdini Francesco, 


61° fanteria (TRENTO). 


..M. Campanella Arrigo. 
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52° fanteria (Sc. A. U. C.) (SpoLeto). 


.M. Zambelli Antonio (ine. grado 
capil.). 
T.M. Rocco Alessandro, 


100 


T.M. 


T.M. 
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62° fanteria (TRENTO). 


Alloatti Benedetto (inc. grado 
capit.). 


63° fanteria (VERCELLI). 


Salerno Alfonso (inc. grado 
capit.). 


64° fanteria (IvrEA). 


65° fanteria ( PracenzA). 


66° fanteria (PiaceENzA). 


De Lorenzo Leonardo. 


Passarella Fabrizio. 


67° fanteria (Como). 


Trombelli Anfonto, 


68° fanteria (LEGNANO). 
Barberi Aenato. 

69° fanteria (TARHUNA). 
Terrana Salvatore (ine. grado 


capil.). 


70° fanteria (MisuRaTA). 


Talone Antonio. 


71° fanteria (SACcILE), 


2° fanteria (Vyrrorio VENETO). 


73° fanteria (TRIESTE). 


Gemelli Antonino 


T.M. 


TM, 


T.M. 


I° C. M. 
T.M. 


74° fanteria (Pota). 


par Alfonso (ine. grad: 


capit.). 
75° fanteria (Siracusa). 


Anzalone Salvatore. 


76° fanteria (AGRIGENTO). 


Campagna Gaspare, 


77° fanteria (Brescia). 


Salvi Vincenzo. 


78° fanteria (BercGamo). 


Melchionda £velino. 


79° fanteria (Verona). 


Spinosa Giuseppe. 


Su° fanteria (Mantova). 


De Pasquale Giuseppe. 


81° fanteria (Roma). 
Conl Gerardo, 


Capone Cristofaro. 


82° fanteria (sc. centr. fant. Civiraveccnia). 


C.M. 


T.M. 


Masala Mario, 


83° fanteria (Pistora). 


Pelliccini Ferrante. 


34° fanteria (Firenze). 


Borzelli Giovanni. 


85° fanteria (JerrEn). 


Melillo Mario 
capil.). 


(ine. grad 


86° fanteria (Zavia). 


Gomez De Ayala Augusto. 


C. M. 
T. M. 
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87° fanteria (Sc. A. U, C.) (Arezzo). 


la 


. M. 


89° /anteria 


Tagliaferri Enrico. 


Grenga Luigi, 


88° fanteria (Livorno). 


Castana Vincenzo, 


(VENTIMIGLIA). 


Pistilli Giulio (ine. grado ca- 
pit.) 


90° fanteria (S. Remo). 
Borghi Leonida. 
91° fanteria (Torino). 


Amenla Audenzio (inc. grado 
capil.). 


92° fanteria (Torino). 


De Chiara Fedele, 


93° fanteria (ANCONA). 


Panzulo £ilippo. 


94° funleria (Sc. A. U. C.) (Fano). 


. M. 


30 


. M. 


Cammarano Vito. 


115° fanteria (DERNA). 


Bracco Mario. 


116° fanteria (ToBrUK). 


Lupo Amodeo (inc, grado ca- 


pit.). 


151° fanteria (Tmeste). 


Vanacore Antonio. 


152° fanteria (TRIESTE). 


Crescimanno Bernardo (inc, 


grado capil.). 


157° fanteria (Brxgasi). 


T.M. Di Iorio Alfredo (ine, grado 
capit.). 
los° fanteria (Barce). 
T.M. Catalano Nicodemo (ine. gra- 


do capit.). 


225° fanteria (AscoLi Piceno). 


T.M. Perrone-Capano Federico, 
226° fanteria (Macerata). 
231° fanteria (BRESSANONE). 

C.M. Cassandra Luigi. 
232° fanteria (Borzano). 

Ca: Ottaviano Fausto (ine. grado 


capit.). 


Reggimenti fanteria carrista. 


\° fanteria carrista (VERCELLI). 


(6A Alberghina Giuseppe. 


3° fanteria carrista (BoLoGnA). 


T.M. Mattei Federico, 
4° fanteria carrista (Roma). 
T.,M. Vicario Cesare. 
31° fanteria carrista (SlENA). 
1°C.M. Terzi Federico, 
T.M. Teoni Giulio (ine. grado ca- 


pil.) 


32° fanteria carrista (VERONA). 


T.M. Vedovato Silvio. 


C. M. 


C. M. 


T.M. 
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Reggimenti bersaglieri. 
1° bersaglieri (NapoLI). 


Mennillo Francesco, 


2° bersaglieri (Roma). 
D'Ambrosio Alessandro. 
3° bersaglicri (Micano), 


Sediari Demo. 


De Camillis Luciano. 
4° bersaglieri (Torino). 
Francia Adolfo. 
Leone Tacito 
5° bersaglieri (Signa). 
Semproni Ezio. 
6° bersaglieri (BoLogNA). 


Elisei Carlo (ine. grado ca- 
pit.). 


7° bersaglieri (BoLzano). 
Lio Giuseppe. 
8° bersaglieri (Verona). 


Napolitani £nrico, 


9° bersaglieri (Treviso). 
Mauro Biagio. 


Tumino Giovanni. 


10° bersaglieri (PALERMO). 


Savino Luigi (inc. grado ca- 
pit.). 


11° bersaglieri (Grapisca). 
Preile Mario. 


bersaglieri (Sc. A. U. C.) (Pota). 


Ardito Vincenzo Cesare. 


Hd 


M. 


.M. 


M. 


M. 


M. 
M. 


. M. 


M. 


M. 


M. 


î. M. 


. M. 


..M, 


Reggimenti alpini. 
1° alpini ‘Monpovi’). 


t:iuva Mario, 


2° alpini (Cuneo). 


Lojodice Cataldo (ine. grado 
capil.). 


Antenucci £/pidio, 


3° alpini (PineroLo), 
Zampelli Gennaro. 


4° alpini (Aosta). 
Micalizzi Filippo. 
Pellegrino Francesco. 
5° alpini (Menano). 
Morganti Paolo. 

6° alpini (ViriTENO). 


Nesler Luigi, 


7° alpini (BeLLUNO). 

Mongillo Michele (inc. grado 
capit.). 

8° alpini (Upine). 


Cappelli Michele. 


9° alpini (Gorizia). 
Ortolani Antoniro. 


Talamo Giovanni. 


11° alpini (Brunico). 


Pacitti Angelo, 


Reggimenti di artiglieria alpina. 
1° art. alpina (Torino). 
Cebrelli Giuseppe (inc. grado 
capil.). 3 
2° art. alpina (Merano). 


Cancer Luigi. 
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3° art. alpina (Gorizia). Cavalleggeri di Monferrato (VoGHERA). 
C. M. Golacci Francesco. T.M. Denza Paolo. 


4* art. alpina (Cunro). Cavalleggeri di Alessandria (PALMANOVA). 


; T. M. Astore Paolo, 
T. M. Zoilo Giuseppe (inc. grado ca- 
pic). Cavalleggeri Guide (Parma). 
5° art. alpina (BeLLUNO). C.M. Lorenzini Giuseppe, 
T. M. Grande Pasquale ‘ine. grado Squadrone Cavalleggeri della Sardegna 
capit.). (CAGLIARI). 


Reggimenti di cavalleria. 
Centri rifornimento quadrupedi 


Nizza Cavalleria (Torino). A 
T.M. Delogu Tua: Centro rifornimento quadrupedi Persano. 


Piemonte Reale Cavalleria (UDINE). 
Centro rifornimento quadrupedî Bonorva. 


gt Del Vecchio Antonio, 


T. M. Romilo Ovtlio, 


TRE RIONE "ARAN: Reggimenti di artiglieria di divisione fanteria. 


TB; D'Amico Anlonino. 1° art: ‘dib.. jant: (Fortanoi. 


T.M. Manganiello Luigi (ine. gra- 


Genova Cavalleria (Roma). do capit.) 


C. M. Masala Piras Mario. dani dio; fori ‘da 
Lancieri di Novara (VERONA). CM. Caporale Giuseppe. 
T.M. D'Amico Roberto, I 
3° art, div. fant. (BoLocna). 
Lancieri di Aosta (Napoti). T.M. ue e i (ine. gra- 
do «Jo 
C. M. Cirillo Giovanni. 
4° art. div, fant. ‘LauRrana). 
Lancieri di Firenze (FerRARA). T.M Nova Claudio 
T.M. Iascone Magiieri Giuseppe 
(inc. grado capit.). 5° art. div. fant. (Venaria R.). 


T.M. Galli della Loggia Domenico. 
Lancieri di Vitt. Em. II (Botocxa). 
U) ” î 
T.M. “na Iaia 6° art. div. fant. (GORIZIA). 
T.M. Carotenuto Pasquale (ine. gra- 
do capit.). 


Cavalleggeri di Saluzzo (PorpeNONE). 
1°C. M, Giganle Donato, 7° art. div. fant, (Pisa). 


T.M. Zollo Mario. C.M. Cei Filiberto. 
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8° art. div. funt, (VERONA). 


T.M. Siracusa Francesco. 


9° art. div. fant. (Botzano). 


T.M. Anagni Mario (ine. grado ca. 
pil.). 


10° art. div, fant. (CASERTA). 


1°C. M. Bertone Giuseppe. 


11° art. div, fant. (ALESSANDRIA). 


T.M, Accinni Mario (ine. grado ca- 
pil.). 


12° arl. div. fant. (Nota). 


C.M. Federico Vincenzo, 


13° arl. div. fant. (Roma). 
T.M. Campailla Salvatore, 


14° art. div. fant. (Bari). 


T.M. De Vincenliis Giovanni. 


15° art. div. fant. (CoxegLIANO). 


T. M. Liolta Letterio. 


16° art. div. fant. (CAGLIARI). 


T.M. Palmas Giuseppe (ine. grado 
capil.). 


17° art, div, fant. (Novara). 
C.M. Berardinone Enrico, 


18° art. div. fant. (Aquita). 


C. M. Bartolomueci Domenico. 


19° art. div. fant., (FirENZE). 


C. Mi Granata Salvatore. 
T.M. Fusco /affaele, 


20° art. div. fant, (Papova). 


T.M. Como Mariano. 


21° art. div. motorizzata (Piacenza). 


T.M. Ribaudo Antonino (inc. gra- 
do capit.). 


22° art. div. fant. (PALERMO). 


C. M. Laneri Gioacchino. 
T.M. Di Giorgio Girolamo. 


23° art, div, fant. (TmiesTr). 


"T. M. Galli della Loggia Giuseppe. 


24° art. div. fant. (Messina). 


Ti; Nusdeo Vincenzo (ine. gra- 
do capit.). 


25° art. div. fant. (Asti). 
C. M. Gargia Giovanni, 
26° art, div. fant. (Rimini). 
C. M. Labellarle Orazio. 
27° art. div. fant. (Mirano). 
1° C. M. Cali Domenico, 
28° art. div, fant. (Fossano). 


C.M. Gentili Spinola Alessandro. 


29° art, div. fant, (ALBENGA), 


30° art. div. fant. (Brescia). 


C.M. Gregorini Pietro, 


40° art. div. fant, (Sassari). 
T.M. Puligheddu Salvatore, 


42° arl. div. fant. (Gartan). 


C.M. Ruocco Alessandro. 
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43° art. div, fant. (Homs). 


T.M. Mendicini Giuseppe (inc. gra- 
do capil.). 


44° art. div. fant. (Derna). 


T.M. De Giorgi Mario (ine, grado 
capil.), 


45° art. div. fant. (EL ABIAR). 


T.M. Arcari Gaetano (inc. grado ca- 
pit). 


46° art. div. motorizzata (TRENTO). 
50° artiglieria div, fant. (Robi). © 


T.M Vicentini Antonio ((inc. grado 
capil.). 


92° artiglieria div, fant. (se. centr. art. 
CIVITAVECCHIA), 


C. M. Cannillo Cataldo. 


131° art. div. corazzata. 


132° art. div. corazzala (TRENTO), 


1°C. M. Briganti Antonio, 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 
1° artiglieria divisione celere (UDINE). 
T.M. Guadagno Mario. 
2° artiglieria divisione celere (FERRARA). 
T.M. Anastasi Giovanni. 


3* artiglieria divisione celere (Mrrano). 


T.M. Di Ferdinando Renato. 


Reggimenti di artiglieria di corpo d'armata. 


1° art. corpo armata (Casare MonFERRATO). 


T. M. lacomino Ettore, 


2° art. corpo armata (Acqui). 


C.M. Giuliani Aleandro, 
3° art. corpo armata (CREMONA). 


T. M. Rizzi Vincenzo. 


4° art. corpo armata (RoverETO). 


T.M. De Vivo Antonio. 


5° art. corpo armata (Pota). 


6° art. corpo armata (MopENA). 


C. M. Cristiani Michelangelo. 


7° art. corpo armata (Livorno). 


C. M. Pepe Giuseppe. 


8° art. corpo armata (Roma). 


C.M. D'Alltilio £vandro. 


9° art. corpo armata (TERAMO). 


T.M. Cicone Mario, 


10° art corpo armata (NapoLi). 


11° art. corpo armata (Cormons). 


12° art. corpo armata (PaLERMO). 


C..M. Mangione Giuseppe. 


}4° art. corpo armata (Treviso). 


C.M. Paruta Giovanni. 
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20° art. corpo armata (TriPoLI). 


C. M. Ragni Guido 


21° art. corpo armata {BenGAsi). 


T.M. Furino Raffaele (ine. grado 
capil.). 


Gruppo art. corpo armata della Sardegna 
(Nuoro). 


Reggimenti di artiglieria di armata 
e di artiglieria G. a. F. 


1° art. armala (Torino). 


T.M. De Gennaro Giuseppe 


2° art, armata (ALESSANDRIA). 


T.M. Cannella Andrea. 


3° art. armata (Reggio Emitia). 


T.M. Angrisani Giuseppe. 


4° art, armata (Piacenza). 


5° art. armata «Riva peL GARDA). 


TIA, De Cristofaro Pietro. 


6° art. G. a. F. (Borzano). 
C. M. Piserchia Natale, 


7° art. G. a. F., (Cuneo). 
C.M. Mazzola Vincenzo, 


8° art. G. a, F., (Venaria REALE). 


C.M. Montaina Guido 


9° art. G. a. F. (Gorizia). 


ME fe Pennacchia Teodoro. 


10° art. G. a. F. (TRIESTE). 
T.M. Di Guglielmo Bruto. 


11* art. G. a. F. (Savona). 


T.M. Guarrera Vincenzo. 


12* art. G. a F. (Osoppo). 


Reggimenti e Gruppi artiglieria contraerei. 


1° art. controaerei (VERCELLI), 
T.M. Taliento Aniello. 


2° art. controaerei (NAPOLI). 


3° arl. controuerei (FirENZE). 


C.M. Medas Mario, 


4° art. controacrei (ManTOVva). 


T.M. Parisi Alfonso. 


5° art. controaerei (Papova). 


T.M. Russo Sebastiano (inc. grado 
capit.). 


Gruppo art. contraerei della Sardegna 
(CAGLIARI), 


T.M. Trapani Carmelo. 


Stabilimenti d'artiglieria. 


Arsenale R. E. Napoli, 
T.M, Amorosi Giuseppe Mazzini. 


Arsenale R. E. Torino. 


T.M. D'Angelo Mario. 


Arsenale R. E. Piacenza. 
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Sezione pirotecnico R. E. Bologna. 


M.M. Pecilli Antonio (inv. guerra). 


Fabbrica d'Armi R. E. Terni. 


Laboratorio precisione R. E. Roma. 


Polverificio R. E. Fontana Liri Inferiore. 


Spolettificio R. E. Roma, 


T. C. M. Perretti Cristofaro. 


Pirotecnico R. E. Capua. 


TM; Percopo Vincenzo (ine. grado 
capit.). 


Sezione spolelt. R. E. Torre Annunziata 


1° centro esp. art. Neltuno. 


C. M. Annarumma Ermanno, 


2° centro esp. art. Ciriè. 


Officina automob. R. E, Bologna. 


C. M. Cuccia Francesco. 


"  Reggimenti del genio. 


1° regg. genio (Torino). 
C.M. Maira Cesare. 


2° regg. genio (Casate MONFERRATO), 


T.M. Capizzi /gnazio. 


3° regg. genio (Pavia). 
T.M. Dell'Abale Salvatore, 


4° regg. genio (Sc. A, S.). (Botzano). 
T.M. De Nichilo Ruggero. 


5° regg. genio (TRIESTE). 


T.M. Voci Vincenzo. 


6° regg. genio (BoLogna). 
T.M. Troisi Michele. 


7° regg. genio (Firenze). 
C. M. Caliendo Gennaro, 

8° regg. genio (Roma). 
T.M. Arcangeli Gerardo. 


9° regg. genio (Trani), 


I*°C, M. Carrara Nicolò Adelmo. 


10° regg. genio (S. Marta C. V.). 
GC. M. Lauri Giulio. 


11° regg. genio (UDINE). 


T.M. Campagna Lorenzino. 
12° regg. genio (ParerMmo). 
C. M. Ingria Lorenzo. 


20° regg. genio (TRIPOLI). 
C. M. Albergo Vito. 


21° rega. genio (Bengasi). 


T.M. Morelli Gaetano (ine. grado 
capit.). 


Battaglione genio della Sardegna 
(CAGLIARI). 


Reggimenti genio pontieri. 
1° regg. pontieri (VERONA). 


T.M. Colimodio Pasquale, 
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2° regg. pontieri (PIAcENZA). Ban. 
Reggimenti genio minatori. Barletta. 
1° regg. minatori (Novi Ligure). et rr 
T., M. Foglia Felice, Belluno. 


2° regg. minatori (VERONA). cai 


T. M. Cangelosi Guaelano. Benevento. 
Reggimento genio ferrovieri (TORINO) E 
C. M. Mazzoli Fernando. Bengasi. 
Distretti militari. Bergamo. 
Agrigento. 
Bologna. 
Alessandria. 
E LIA cri a Bolzano, 
Ancona. oncicsconi tei ” 
Giai RR ira Brescia. 
Aquila. 
Cagliari. 
Arezzo. 
Caltanisselta. 
Ascoli Piceno, 
Campobasso. 
Avellinò. 
; Casale. 
Aversa. 


Caserta. 
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Catania, 


Catanzaro. 


Chieti. 


Chivasso. 


Como. 


Cosenza. 


Cremona. 


Cuneo. 


Derna. 


Ferrara. 


Firenze. 


Foggia. 


Forli. 


Frosinone. 


Gorizia. 


Grosselo. 


Macerata. 


Mantova. 


Messina. 


Milano (1 e II). 
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Misurala. Pesaro. 
Modena. Piacenza. 
Mondovi. 
Pinerolo. 
Monza. 
Pisa. 
Napoli. 
sbarsi Pistoia. 
Nola. diuretici 
Pola. 
Nessi" "};3n;n Wanna ; 
Potenza. 
Oristano. luo das 
Ragusa 
Orvieto, 


Ravenna. 
Padova, 
Palermo. Reggio Calabria. 
Parma. Reggio Emilia, 
Pavia. 
sid Roma (I e II). 
M.M. Laino Rosario (1) (inv, guer- 
ra) Com. 0. N. P. L &. 
Perugia. 


M. M. Properzi - Curli Benedetto (0. 
1 Di 


M. M. 
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Rovigo. 


Sacile, 


Salerno. 


Siracusa. 


Ciosltronovo Gazlano f, 0, 


Sondrio. 


Spoleto. 


Sulmona. 


Taranto. 


Teramo. 


Torino. 


Tortona. 


Trapani. 


Trenlo. 


Treviglio. 


Trieste. 


Tripoli. 


Varese. 


Venezia (MESTRE). 


Vercelli. 


Verona. 


Vicenza. 


Viterbo. 
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A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 


C. M. 


Col. M. 
Col. M. 
Col. M. 
T.C.M. 
T.C.M. 


1°C, M. 
1°C. M. 


DELL'AFRICA ITALIANA. 


Bonelli Arturo (uff. mil.). 


Africa Orientale Italiana. 


Masserano Giulio (dirett, san.) 


Oggero Cesare. 


Signorino Rosurio, 


Ritucci Chinni Agostino. 


Passera Tancredi, 
Misilano Giovanni. 
Failla Giovanni. 
Bianchini Acrisio. 
Monteleone Vincenzo. 
Sarnelli Tommaso. 
Jecina Camillo, 
Brunetti Giuseppe. 
Froggio Francesco, 
Castellaneta Vincenzo, 
Ambrosi Luigi. 


Barnaba Leonardo. 


Queirolo Emilio Ernesto f. 0. 


Viola Domenico. 
Gaglione Antonio f. 0. 
Passalacqua /Maffaello. 
Donsanto Amedeo, 
Fuccio Giovanni. 
(ielanzè Celestino. 
Santucci Giuseppe. 
Cassano Lorenzo f. 0. 


De Lisio Giovanni. 


1°C. 
1° C. 
1° C. 
1°C. 
1°C. 
I°C. 
1°C. 


CEI 
tel 
O 


O ACAOALNLAA LN QLDIA AN INN NA N CDA NL NANNA 
L= 


M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
M. 
i, M. 


Barbiera Giuseppe. 
Galli Arturo. 

Comes Sebastiano. 
Gammarano Vincenzo, 
Pecorella Mariano. 
Cannizzo Sebastiano. 
Maglienli Francesco. 
D'Alessandro Antimo. 
Magnani Abele. 
Slagnitti Francesco. 
Faenzi Aldo. 

Manzo Giovanni. 
Marino Salvatore. 
Marchese Agostino. 
Genlile Vitangelo. 
Arcabasso Giuseppe. 
Alemagna Nicola. 
Vertechy Giovanni. 
Pansera Ottavio. 
Romano Camillo. 
Longo Giuseppe. 
Moretti Giovanni, 

De Quattro Nicola. 
De Gregorio Gaelano. 
Zoppi Zelio. 

Bellia Francesco. 
D'Alessio Giovanbattista, 
Ruggeri Tullio. 

Lino Francesco. 
Fedeli Alberto. 
Grifoni Oscar. 
Napoleone Andrea. 
Giusti Aldo. 


Prestileo Vincenzo, 


Di Martino Ferdinando. 


i cc 
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Zavnmi Antonino (inc. grado 
capil.). 

Modugno Francesco (inc. 
grado capil.). 

Rebuffat. Giulio (inc, grado 
capil.). 

Lombardi Mario (ine. grado 
capil.). 

Di Marco Anlonino fine. grado 


capil.). 


Mallese Francesco (ine, grado 
capil.), 


Ferrigno Giuseppe (inc. gra- 
do capit.). 


Bamonte £nzo (ine, grado 
capil.), 
Rinaldi Antonio (ine, grado 
capil,) 


Cicchetli Francesco (ine, gra- 
lo capil.). 


Allanasio Arnallo (ine, grado 
capil.), 


Sireci Giuseppe (ine. grado 


capil.). 
Fisichella Pielro, 
Conti Vincenzo. 
De Angelis /caro. 
Santangelo Renè Carlo, 
Pelruceciani Nicola. 
Sottile Leonarilo. 
Zairi Sacellario, 
Polestra Rocco, 
Bochiechio Vincenzo, 
(ireco Pasquale, 
Golelli Massimo 
Cadoni Antonio. 
Bonelli Vincenzo. 
De Luca Luigi, 


Tancredi Sebastiano, 


.M. 


. M. 


Rapacciuolo Ginseppe. 
Maffei Alfonso, 
Murolo Carmine, 
Pizzigallo Guglielmo. 
Tanini Pericle, 
Pasqualucci Ar/uro, 
Di Padova Vincenzo, 
Chierichelti Mansneto, 
De Simene Adoljo, 
Leone Generoso, 

Isola Emilio f. q. 
D'Alessandro Luigi. 
Audisio Giulio, 


Curci 2uffacie. 


Libia. 
Salvali Giuseppe. 
Cullrera Francesco, 
Nastasi Antonino, 
Cozzolino Federico, 
Giudice Ferdinando 
Di Monaco Mickete, 


Sirianni Carmelo (ine. grado 
capil.). 

Maresca Corrado (ine. grado 
capit.). 

Sabalino Riccardo (ine. grado 
capil.). 


Carmdueci Arlemisio Adolfo 
(ine, grado capil.). 

Tauro Francesco (ine. grado 
capil.). 

Bamonte Nicola (ine. grado 


capil.). 


Sabelli Carlo (ine. grado ca- 
pit.). 


Di Trapani Salvatore. 
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T.M. 
1.M. 
T.M. 


Col, M. Gatli Dionigi f. q. 

Col. M. Crespellani Carlo, 

Col. M. Ciaccio Vito. 

LA Lojacono Antonio f. 0. 
T.C.M. Sesto Antonino. 
T.C.M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
T.C.M. Calapanc £dnardo, 
MM. Angelillo Alfonso f. 0, 
M.M. Trani Natalino Î. q. 
MM. Massi Emilio. 

M.M. Monti Gaetano, 

M. M. Magnini £nea f. 0. 
M.M. Cultrone Salvatore f, 0. 
1° C. M Nicastro Arturo, 

1°C. M Laurora Carlo, 

1° C. M Matarazzo Serafino. 
1°C. M Vasla Giuseppe. 

C. M. Imbrenda Matteo, 
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Lucente Vittorino. 
Musilli Clemente. 


Leo Samuele. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 


DEL MINISTERO DELLE FINANZE 


C. M. 
C.M. 
C. M. 
T.M. 


Montone Arturo. 
Assini Giuseppe. 
(Gemma Salvatore. 


Mancini Giov. 
grado capil.). 


Battista (inc, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’AERONAUTICA 


1° C. M. 


Alessio Paolo. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'INTERNO 


TC. M. 
M. M. 


M.M. 


M.M. 
C. M. 


Talarelli Luigi f. 0. 


Cusani Mariano (inv. di guer- 
ra). 

Cirillo Giuseppe 
guerra). 


(inv. di 


Sabalini Arturo f. o, 


Mulè Augusto (inv. di guerra) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DEGLI ESTERI. 


M. M. 


Del Fattore Guglielmo. 


A 


Abate Alessandro . 
Accardi Antonio 
Accinni Mario . 
Accorinti Vincenzo ; 
Accossalo Ermenegildo . 
Adami /Fetice 
Adilardi Giulio . 
Adinolfi Salvatore. 
Aiello Domenico 
Aiello Giuseppe 
Alberghina Giuseppe 
Albergo Vito ì 
Aleandri Giacomo 
Alemagna Nicola . 
Alessio Paolo 
Allegretli Guido 
Alloatti Benedello 
Allocca Antonio 
Allocchio Achille 
Alonzo Ruggiero 
Altamura Manlio 
Alvigini Giorgio 
Alvisi .L'Imo . 
Ambrosi Luigi . 
Amenta Audenzio . 
Ammendola Gaetano , 
Amorosi Giuseppe Maz- 
zini u'ivsr 4 
Anagni Mario 
Anastasi Gioranni . 
Andiloro Mutlteo 
Andolfato Mario 
Andreotti Oscar 
Angelillo Alfonso , 
Angelini Antonio , 
Angrisani Giuseppe . 
Annarumma £rmanno 
Antenucci E/pidio 
Antonaci Giuseppe 
Anzalone Salvatore 


" Ara Achille , 


8” 
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Aracri Antonio , 
Aragona Carmelo . 
Aragona Filippo 
Arcabasso Giuseppe . 
Arcangeli Gerardo 
Arcari Gaetano, 
Arcuri Nicola 

Ardito Vincenzo Cesare. 
Aromando Angelo 
Aronica Ferdinando . 
Assini Giuseppe, 
Astore Paolo . 

Astuto Girolamo. 
Astuto Giuseppe 
Altanasio Arnaldo. 
Audisio Giulio . 
Augi Guglielmo 
Augusti Mario . 
Avellone Gaetano . 
Avolio Caro Guido 


Bacchialoni Adolfo 


| Balsamelli Filippo 


Bamonte Enzo . 
Bamonte Nicola . 

Barberi Renato 

Barbero Angelo 
Barbiera Giuseppe 
Barbiera Maurangelo 
Barile Yommaso 
Barnaba Leonardo 
Barone Giovanni . 
Bartolomucci Domenico , 
Bartone Luigi + é 
Bassi Giuseppe. . .. 
Basso Giòu, Battista. , 
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78|\Semproni £zio . 

54 Serra Giuseppe . 

56 Sessa Vincenzo. 

$3 Sesto Antonino . 

18 Severi Pompeo . 

71 Severini Giuseppe 
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Severino Antonio. , 

Sgro Nicola . 

Siccardi Guido . 

Signorino Rosario 

Siletti Michele . x 

Simone Roberti France- 
DIO: La : 

Simula Ubaldo ri 

Sinibaldi Guglielmo . 

Sinisi Guido , 

Siracusa Francesco 

Sireci Giuseppe 

Sireci Leonardo 

Sirianni Carmelo 

Sisto Eugenio 

Sofio Santi 

Soleri Giovanni 

Soprani Antonio 

Sorbara Emilio . . 

Sottile Leonardo . 

Sottini Giovanni . . 

Spadavecchia Domenico. 

Spagnoletti Galileo, 


Spagnuolo VARO Ni. 
cola è 


Spani Molella Pietro, 
Sparano Vincenzo , 
Spatafora Giuseppe 
Sperapani E/pidio . 
Spezzaferri Antonio . 
Spinosa Giuseppe . 
Spoto Mario . e 
Squillacioti Raffaele . 
Stagnitti /rancesco 
Stelo Gregorio . 
Stisi Matteo . ? 
Strazzulli Sergio . 
Suma Cosimo 

Sunseri Gittseppe . 
Suraci Bruno , 

Suraci Domenico 
Surdi Domenico 


T 


Taddia Leo 
Tagliaferri £nrico, 
Tagliafierro Armando 
Talamo Gioranni . 
Taliento Aniello 
Tancredi Gabriele . 


SERESÒ 
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Tancredi Sebastiano . 
Tancredì Urbano . 
Tanini Pericle, . 
Tanzer Francesco . 
Tappi Primo 

Tarchi Virgilio . 
Tarducci Mario . 
Tarquini Cairoli 

Tarsia Giuseppe Antonio 
Tatarelli Luigi . 
Tatone Antonio, 
Tattoni Fileno . 

Tauro Francesco . 
Tedeschi Nicola 

Telese Vincenzo 
Tenaglia Giuseppe 
Teoni Giulio , i 
Teramo Filomeno . . , 
Terrana Sulvatore . . 
Terranova Salvatore 
Terzi Federico , 


panta .Ug0; uu 


lomaselli Antonino . 
Tonelli Camillo 
Torella Giovanni 
Torre Salvatore 
Toscano Vincenzo . 
Trani Natalino . 
Trani Paolo . 
Trapani Carmelo . 
Trepiccioni Emanuele 
Trifiletti /gino . 
Troina Francesco . 
Troisi Michele . 
Trombatore Vincenzo 
Trombetti Antonio 
Trotta Enrico 
Tufano Raffaele 
Tumino Giovanni . 


UÙU 


Ubaldini Nicola. 
Urtoler Fernando . 


Vv 


Valente Gioacchino 
Valenti Antonino . 
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Vanacore Antonio 
Vannocci Quintilio 
Vassalli Giovanni . 
Vassolo Antonio 
Vasta Giuseppe . 
Vastola Mario 
Vecoli Norberto 
Vedovato Silvio. 


Ventura Vittorio 
nuele 


Vertechy Giovanni . 
Vetuschi Pasquale 
Vicari Carmelo . 
Vicario Cesare . 
Vicentini Antonio , 
Viggiano Alfredo . 
Vigliani Federico . 
Vimercati Luigi 
Viola Domenico 
Virgillo Saverio. 
Vita Gaetano 

Vita Guido 

Vitale Nicola . 
Vitale Salvatore 
Voci Vincenzo 


Ema- 


e 


Zaffiro Edoardo . 
Zaffiro Giovanni. 
Zagami Antonino . 
Zairi Sacellario . 
Zambelli Anfonio . 
Zambra Ettore . 
Zampelli Gennaro 
Zanelli Alberto . 
Zanfagna Riccardo 
Zecca Cosimo . 
Zicchieri Leone , 
Zingale Salvatore . 
Zini Giovanni. 
Zoccali Fortunato 
Zodda Aldo , 

Zoilo Giuseppe . 
Zollo Mario . : 
Zona Demetrio ., . . 
Zoppi Zelio 
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